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 RÉSUMÉ 
L’élaboration et le début de la validation d’un questionnaire sur les problèmes de 
santé respiratoires potentiellement liés aux moisissures chez les enfants du primaire 
Par 
Cynthia Paradis-Beaudoin 
Programmes de sciences cliniques 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de maitre ès sciences (M.Sc.) en Sciences cliniques, Faculté de médecine et des 
sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
Introduction : Lorsque l’on soupçonne la présence de moisissures dans une école, il peut 
être nécessaire de déterminer si la prévalence de symptômes et de maladies respiratoires dans 
cette école est élevée comparativement à une prévalence de référence normalement attendue. 
Cependant, aucune prévalence de référence n’est répertoriée en Estrie et il n’existe aucun 
outil optimal permettant de l’obtenir. Objectifs : La présente étude a pour objectif de 
proposer un tel outil en adaptant et bonifiant les questionnaires existants et d’en évaluer la 
validité de contenu et la fidélité test-retest. Elle vise aussi à estimer le taux et les biais des 
réponses des parents à un questionnaire disponible uniquement en ligne par rapport à l’ajout 
d’une option papier. Méthodologie : Certains éléments des outils existants recensés ont été 
conservés pour l’élaboration d’un nouveau questionnaire autoadministré à remplir par les 
parents au sujet de leur enfant. Pour la validation du contenu, chacune des questions et 
variables calculées à partir de celles-ci ont été révisées par un comité de cinq experts. Pour 
évaluer la fidélité test-retest, les parents d’enfants d’écoles primaires ont répondu au 
questionnaire à deux reprises à deux semaines d’intervalle. Pour chaque variable, l’accord 
était estimé par le coefficient kappa et des valeurs supérieures à 0,4 étaient recherchées. Pour 
évaluer les biais de réponse associés au format de questionnaire, les caractéristiques et les 
variables calculées à partir des réponses des parents répondant en ligne ont été comparées à 
celles des parents répondant au format papier. Résultats : La première ébauche du 
questionnaire comptait 31 questions. La version révisée après consultation des experts 
compte 34 questions générant 48 variables. Quatre-vingt-un parents ont rempli le 
questionnaire à deux reprises pour un taux de réponse de 24 %. Les coefficients kappa sont 
statistiquement différents de 0,4 pour la majorité des variables principales, dont la présence 
d’allergies (=0,89; p<0,001), les symptômes nasaux (=0,71; p=0,001) et l’indicateur 
d’humidité excessive (=0,77; p<0,001). Le taux de réponse au questionnaire en ligne s’est 
avéré plus faible que celui avec l’ajout de la possibilité de répondre au questionnaire en 
format papier. Seule la variable niveau de scolarité des parents présentait une différence 
statistiquement significative (p=0,040) entre les deux versions de questionnaires. 
Conclusion : Cette étude montre que le questionnaire possède une bonne fidélité test-retest, 
mais lorsqu’il est disponible seulement en ligne, il obtient un taux de réponse trop faible et 
les répondants ne sont pas représentatifs de la population visée. D’autres études sont 
nécessaires pour documenter davantage sa validité, notamment sa capacité à identifier les 
écoles potentiellement problématiques. Mots clés : Questionnaire, Fidélité test-retest, Validité, 
Symptômes respiratoires, Moisissure, Enfant, École 
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 La présence de moisissures en milieu intérieur est connue pour avoir plusieurs effets néfastes 
sur la santé des occupants. Par exemple, la moisissure en milieu intérieur est associée aux 
bronchites, aux rhinites et au mauvais contrôle de l’asthme (Antova et al., 2007; Castro-
Rodriguez et al., 2016; Fisk et al., 2010; Jaakkola et al., 2013; Kanchongkittiphon et al., 
2015; Quansah et al., 2012; Strina et al., 2014; Tischer et al., 2011a; Tischer et al., 2011b; 
IOM, 2004; INSPQ, 2002; WHO, 2009). Dans les pays industrialisés, les temps d’exposition 
aux moisissures présentes dans les bâtiments peuvent être élevés considérant que les gens 
passent la majorité de leur temps à l’intérieur (MEEM, 2017; Santé Canada, 2015).  
 
Pour les élèves d’écoles primaires, près du quart de leur journée est passé à l’école (CSRS, 
2017), ce qui rend l’exposition potentielle à l’intérieur des écoles un sujet préoccupant. Dans 
les dernières années, des études européennes et américaines ont soulevé qu’il y avait 
plusieurs de leurs établissements scolaires qui étaient aux prises avec des problèmes de 
moisissures en milieu intérieur (Haverinen-Shaughnessy et al., 2012; Kielb et al., 2014). Ces 
problèmes ont également été observés dans quelques écoles du Québec comme le mentionne 
le rapport du Vérificateur général du Québec (Vérificateur général du Québec, 2012). Ce 
rapport, écrit à la suite de l’inspection de six écoles dans trois commissions scolaires, soulève 
que ces dernières ne possédaient pas une bonne prise en charge des moisissures en milieu 
intérieur. Face à ce problème, dans les années qui ont suivi, la direction de santé publique de 
l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal a organisé un audit international 
avec plusieurs experts dans le but d’évaluer les recommandations de la direction de santé 
publique (DSP de l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal, 2013). Cet audit 
et le rapport ont conduit à la recommandation de quatre mesures de prévention principales 
qui sont également présentées dans le Guide de la prolifération des moisissures en milieu 
scolaire publié par le Ministère de l’Éducation, du Loisir et du Sport du Québec (Ministère 
de l’Éducation, du Loisir et du Sport, 2014). Ces mesures sont les suivantes : la restauration 
des bâtiments, la tenue d’un historique des bâtiments (ex : année de construction, matériaux 




et le maintien d’un registre des plaintes des symptômes (Vérificateur général du Québec, 
2012).  
 
Les trois dernières recommandations sont essentielles pour détecter de façon précoce les 
situations à risque de contamination et évoquer des soupçons de présence de moisissure dans 
les écoles. Lorsque des doutes sont soulevés, mais qu’une inspection visuelle ne permet pas 
de les confirmer ou de les infirmer, l’étape suivante pourrait être d’effectuer une enquête 
épidémiologique sur la santé respiratoire des occupants. Ce type d’enquête, utilisé dans le 
domaine de la santé publique, consiste à documenter la fréquence des problèmes de santé 
respiratoire des occupants dans le but de la comparer à ce qui est normalement attendu dans 
une population semblable. Dans le cas où les résultats de l’enquête démontreraient que les 
prévalences des symptômes respiratoires sont élevées en comparaison à ce qui est 
normalement attendu étant donné les expositions et les facteurs individuels, il pourra alors 
être justifié d’entamer une investigation environnementale plus approfondie du bâtiment, 
notamment dans les secteurs où cette hausse est observée. 
 
Cette méthode appelée enquête épidémiologique ne peut être effectuée sans la disposition de 
données concernant la prévalence des symptômes respiratoires normalement attendus auprès 
des élèves d’écoles primaires au Québec. À notre connaissance, ces données ne sont pas 
connues et il n’existe pas de questionnaires simples et validés pour collecter de telles 
données. Il faut toutefois préciser que la capacité de ce type d’enquête à bien identifier les 
écoles présentant une problématique de moisissure devra éventuellement être vérifiée. En 
effet, son utilité pour lier une prévalence élevée des symptômes respiratoires à la présence 
possible de moisissures dans un milieu intérieur n’a pas encore été évaluée. Cependant, pour 
évaluer l’utilité d’une telle enquête, il faut d’abord posséder un outil permettant de rassembler 
les données nécessaires. Par conséquent, la présente étude s’est d’abord intéressée à proposer 
une méthode de collecte par questionnaire des problèmes de santé respiratoires 
potentiellement liés aux moisissures chez les enfants du primaire. Le développement et les 





Ce mémoire est composé de cinq chapitres. Le premier présente l’état des connaissances au 
sujet de la moisissure, de ses effets sur la santé et des méthodes pour inspecter sa présence 
dans les écoles. Ce chapitre termine avec une recension exhaustive des questionnaires 
existants au sujet des problèmes de santé respiratoire potentiellement liés à la présence de 
moisissure. Les objectifs sont présentés dans le deuxième chapitre. La méthodologie et les 
résultats de l’étude sont ensuite traités dans le troisième et le quatrième chapitre. Finalement, 





1. ÉTAT DES CONNAISSANCES 
 
Ce chapitre aborde d’abord le sujet des moisissures en milieu intérieur et les problèmes de 
santé qui y sont associés afin d’en faire ressortir les enjeux sur la santé des occupants qui y 
sont exposés. Puis, la présence de moisissure dans les écoles primaires et l’importance de la 
documenter est soulevée. Les méthodes d’investigation, dont l’enquête épidémiologique, 
sont ensuite exposées dans les sections suivantes, de même que les outils disponibles. 
Finalement, la recension exhaustive des questionnaires existants au sujet des problèmes de 
santé respiratoire potentiellement liés à la présence de moisissure chez les enfants est 
présentée. 
 
1.1 Les moisissures 
Les moisissures sont des organismes vivants qui font partie du règne des mycètes, qui lui fait 
partie du domaine des eucaryotes. Les mycètes sont aussi désignés sous le nom de 
champignons (INSPQ, 2002). Une des caractéristiques qui les différencie des autres règnes 
est la composition de leur membrane. Cette dernière est constituée presque toujours de 
chitine. Ce sont des organismes qui ressemblent beaucoup aux plantes, mais qui ne possèdent 
pas de chlorophylle. Ils ne peuvent donc pas faire de photosynthèse pour se nourrir (Robbins 
et al., 2000). Ainsi, pour leur croissance, les champignons dégradent les débris organiques 
dans le but de récolter des nutriments (INSPQ, 2002). 
 
Le cycle de vie des moisissures 
Une fois à maturité, les moisissures produisent des cellules microscopiques appelées spores 
qui peuvent être dispersées par une force externe dans le but de se reproduire (Tutora et al., 
2003). Le vent est un bon exemple de force externe ayant la capacité à répandre ces cellules 
(IOM, 2004). La croissance d’une moisissure s’effectue une fois qu’une spore s’est déposée 
et que les conditions adéquates sont atteintes. La première condition est la présence de 
nutriment (éléments organiques) qui dépend de la surface sur laquelle la spore s’est déposée. 
Il n’y a pas de surface idéale attribuée à toutes les moisissures puisque cela dépend de 




deuxième condition importante pour la croissance des moisissures est la présence d’eau. En 
effet, elle est très importante pour la croissance des spores, mais aussi pour la survie des 
moisissures matures. Pour que les moisissures s’en nourrissent, l’eau peut être sous forme de 
liquide, de vapeur d’eau ou même présente dans les matériaux qui les supportent. Finalement, 
la température joue aussi un rôle important dans la croissance de la spore. Encore une fois, 
cette condition n’est pas unique à toutes les spores, elle dépend de l’espèce de la moisissure. 
Cette caractéristique fait en sorte que certaines espèces sont retrouvées dans des régions 
nordiques et d’autres non (INSPQ, 2002). La prolifération de la spore débute par la formation 
d’un filament appelé hyphe. Ce premier filament va ensuite s’allonger pour constituer un 
groupe d’hyphes appelé mycélium. Ce sont ces mycéliums qui, à maturité et en présence des 
bonnes conditions, vont se transformer en structures plus spécialisées pouvant produire des 
spores.  
 
Les principales substances nocives pour la santé produites par les moisissures 
Lors de leur croissance, certaines moisissures produisent diverses substances dont certaines 
peuvent être néfastes pour la santé humaine. Dans cet ouvrage, seules les principales seront 
présentées dans les prochaines sous-sections, soient les allergènes, les glucanes, les composés 
organiques volatils et les mycotoxines. 
 
Les allergènes sont des substances ayant la capacité de déclencher une production 
d’immunoglobulines de type E chez les personnes exposées. Plusieurs protéines, 
polysaccharides et lipopolysaccharides sont reconnus pour être des allergènes produits par 
les moisissures (Husman, 1996). 
 
Un autre type de substance néfaste pour la santé sont les glucanes (β (1-3) glucanes). Ce sont 
des polymères de glucose qui sont l’un des constituants de la membrane cellulaire des 
moisissures. Ce sont des substances pro-inflammatoires qui peuvent être un des déclencheurs 
de plusieurs irritations non spécifiques (ACGIH, 1999; Douwes, 2005).  
 
Les composés organiques volatils produits par les moisissures sont ceux qui donnent l’odeur 




moisissure visible (INSPQ, 2002). Ces odeurs proviennent fréquemment de la libération 
d’alcool, d’aldéhydes et de cétones. En présence abondante de moisissure, les composés 
responsables de ces odeurs peuvent être responsables de plusieurs symptômes (ACGIH, 
1999).  
 
Les mycotoxines sont des molécules produites par les moisissures qui ont un effet toxique 
sur les animaux ou les humains. Ces molécules sont créées et libérées par certaines 
moisissures seulement en présence des conditions environnementales très spécifiques 
(température, intensité lumineuse, nutriments disponibles, etc.). Il est à noter que ce ne sont 
pas tous les types de moisissures qui sont en mesure de produire des mycotoxines. Une fois 
produites, les mycotoxines sont entreposées dans le mycélium et les spores (Hendry et Cole, 
1993). Les mycotoxines peuvent causer de multiples effets sur la santé, bien qu’ils soient mal 
documentés, il est connu, qu’ils peuvent varier selon le type, la nature, le mode d’exposition, 
l’importance de l’exposition de même que la sensibilité individuelle de chacun (Marasas et 
Nelson, 1984).  
 
Quel que soit le type de molécules parmi les quatre nommés précédemment, pour qu’elles 
aient des effets sur la santé, elles doivent entrer en contact avec le corps humain. L’inhalation, 
le contact physique et l’ingestion sont les trois principales voies d’exposition des différentes 
molécules au corps humain. Dans une situation de contamination de moisissure des 
matériaux en milieu intérieur, la voie d’exposition par l’ingestion est très rare, voire 
inexistante. L’exposition par le contact physique est également rare sauf pour le contact avec 
les muqueuses des yeux qui est plus fréquent. Par conséquent, la voie d’exposition qui a la 
possibilité d’avoir le plus d’impact sur la santé humaine est la voie respiratoire. Lors de 
l’exposition par inhalation, ce sont les tailles de ces particules inhalées qui déterminent 
l’endroit où elles vont se déposer sur les muqueuses du système respiratoire ou dans les 
alvéoles. Par conséquent, les plus grosses particules se déposent dans les voies respiratoires 
supérieures et les plus petites ont tendance à se rendre dans les alvéoles pulmonaires (Hendry 




1.2  Les problèmes de santé et la présence de moisissures en milieu intérieur 
Les effets des moisissures sur la santé 
humaine dépendent de trois éléments 
représentés par le triangle épidémiologique 
(Figure 1) (Agence de santé publique du 
Canada, 2011). Pour que des effets sur la 
santé soient observés, l’agent (ici les 
moisissures) doit être présent dans 
l’environnement de l’hôte (ici l’enfant) et 
c’est l’ensemble de leurs caractéristiques et leurs interactions qui engendrent les effets sur la 
santé. Tout d’abord, les symptômes de l’hôte peuvent être influencés par les caractéristiques 
de l’agent comme le type de moisissure, la production de substances néfastes et sa quantité 
(prolifération). La prolifération de l’agent peut également être influencée par 
l’environnement puisque pour pousser, les moisissures doivent être présentes dans un milieu 
propice à leur croissance (ex. : température et humidité adéquate). L’endroit où les 
moisissures se situent joue également un rôle important puisque si les moisissures prolifèrent 
dans un endroit fermé et inaccessible aux occupants, les particules fongiques auront plus de 
difficulté à se disperser jusqu’à l’hôte que si elles étaient dans un endroit ouvert. Les activités 
que l’hôte effectue dans l’environnement contaminé sont aussi un enjeu pour sa santé. 
Notamment, la pratique d’activités physiques qui augmente le rythme respiratoire et le temps 
d’exécution d’une activité (peu importe la nature) amplifieront de façon transitoire la dose 
d’exposition de l’hôte aux agents qui contaminent l’air. De plus, deux individus ayant les 
mêmes caractéristiques d’environnement et d’agent peuvent avoir des symptômes différents 
pouvant être expliqués par la susceptibilité de l’hôte à réagir à l’exposition à l’agent. Cette 
susceptibilité peut être influencée par la santé générale de l’hôte et par sa prédisposition à 
être malade (génétique) (INSPQ, 2002). 
 
Comme mentionné dans la section précédente, en cas de présence de moisissure en milieu 
intérieur, la voie d’exposition la plus importante est l’inhalation qui mène généralement à 
des problèmes de santé de nature respiratoire. Les problèmes respiratoires reliés à la 
moisissure touchent principalement deux systèmes : le système respiratoire et le système oto-




rhino-laryngologie (ORL). Ces systèmes sont toutefois subdivisés en trois zones 
anatomiques. La première zone est nommée le système respiratoire supérieur qui est 
constituée du nez, de la bouche, des sinus et de la gorge tandis que la deuxième zone est le 
système inférieur qui est composée de la trachée, des poumons, des bronches, des bronchioles 
et des alvéoles (IOM, 2004). La troisième zone, quant à elle, est le système ORL qui est 
interdépendant du système respiratoire supérieur, puisqu’en plus d’être composé du nez et de 
la gorge, il inclut également les oreilles. Il est à noter que lorsque le terme problème 
respiratoire est utilisé dans le présent document, il inclut aussi les problèmes du système 
ORL qui possède des éléments en commun avec le système respiratoire.  
 
Informations générales des études de prévalences et d’associations entre les 
problèmes de santé et la présence de moisissures en milieu intérieur 
L’information contenue dans cette sous-section de la recension des écrits permettra de 
déterminer quels éléments devront faire partie de l’outil recherché à la section 1.6. Cette 
sous-section présentera d’abord les informations générales des études canadiennes sur la 
prévalence des maladies pouvant être associées à la présence de moisissure en milieu 
intérieur et celle des études provenant de plusieurs pays mesurant l’association entre ces deux 
variables. Les résultats sur les problèmes de santé soulevés par ces études chez les enfants et 
les adolescents seront présentés dans les sous-sections qui suivront. Il est à noter que pour le 
présent projet, la connaissance des prévalences répertoriées jusqu’à ce jour au Canada des 
différentes maladies permet d’en documenter l’importance et sera nécessaire pour établir la 
taille d’échantillon de l’objectif spécifique 3 présenté à la section 3.2.6. De plus, les études 
d’association sont présentées afin de faire ressortir l’enjeu de la présence de moisissure en 
milieu intérieur sur la santé humaine et permettront également de justifier l’importance de 
questionner la présence de ces symptômes dans l’outil recherché. 
 
Plusieurs études effectuées au Canada ont été repérées à l’aide de banques de données et dans 
la littérature grise. Un total de cinq études, publiées dans six articles ou rapport, présentant 
des données de prévalence pour au moins un des différents problèmes de santé et/ou des 
données de prévalence de moisissure dans les bâtiments ont été répertoriées et sont présentées 




maladies respiratoires (Barry et al., 2012; Değer et al., 2010; Dales et al., 1991; Jacques et 
al., 2011; Lawson et al., 2005; SCSMC, 2016), dont une a été réalisée au Québec (Deger et 
al., 2010; Jacques et al., 2011). La plupart de ces études ont collecté leurs données à l’aide 
d’un questionnaire en version papier complété par un parent (Barry et al., 2012; Değer et al., 
2010; Dales et al., 1991; Lawson et al., 2005; SCSMC, 2016), alors qu’une seule étude, 
publiée dans deux articles, proposait aux participants de répondre à un questionnaire en 
version téléphonique ou en ligne (Değer et al., 2010; Jacques et al., 2011).  
 
Un très grand nombre d’études ont été réalisées dans plusieurs pays pour étudier les liens 
entre la présence de moisissures et la santé et quelques synthèses sont disponibles. Parmi 
celles-ci, trois documents de référence basés sur des revues systématiques, avec ou sans méta-
analyse, établissent le lien entre différents problèmes de santé et la présence de moisissures 
auprès des enfants ou après des enfants et des adultes (INSPQ, 2002; IOM, 2004; WHO, 
2009). Une mise à jour du document de l’IOM (2002) au sujet de l’asthme chez les enfants 
et les adultes est également disponible (Kanchongkittiphon et al., 2015). Huit récentes revues 
systématiques apportent aussi des informations sur ce sujet, et ce, auprès des enfants et des 
adultes (Antova et al., 2007; Castro-Rodriguez et al., 2016; Fisk et al., 2010; Jaakkola et al., 
2013; Quansah et al., 2012; Strina et al., 2014; Tischer et al., 2011a; Tischer et al., 2011b). 
Pour compléter l’information que ces revues systématiques et ces documents de référence 
apportent, les résultats de quelques études primaires plus récentes seront également présentés 
(Hu et al., 2014; Polyzois et al., 2016; Karvonen et al., 2015). Les prochains paragraphes 





Tableau 1 : Caractéristiques des études canadiennes sur les maladies respiratoires des enfants 
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2 038  Saskatchewan 
Enfants du 
primaire 



















À la maison 
* Les deux articles rapportent des résultats complémentaires sur une même étude.  
SCSMC : Système canadien de surveillance des maladies chroniques  
 
Trois documents de référence (WHO, 2009; IOM, 2004; INSPQ, 2002) sont largement 
consultés dans le domaine de la santé publique au Québec et sont présentés au Tableau 2. Les 
conclusions du document de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (WHO, 2009) sont 
basées sur les résultats d’une revue systématique avec méta-analyse tandis que celles de 
l’Institute of Medicine (IOM) (IOM, 2004) et de l’Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ) (INSPQ, 2002) s’appuient sur plusieurs revues systématiques, mais sans 
méta-analyse. Tous ces documents examinent les liens entre la présence de moisissure ou 
d’humidité excessive (dégât d’eau, infiltration d’eau, odeur de moisi ou moisissure visible) 




systématiques. Alors que les revues systématiques tendent à n’évaluer que la force 
d’association et la constance des associations, les auteurs de ces documents ont aussi examiné 
plusieurs autres critères de Bradford Hill pour vérifier la causalité (Hill, 1965). Il est à noter 
que le rapport de l’OMS (WHO, 2009) inclut les conclusions du rapport de l’IOM (IOM, 
2004) qui a fait une revue jusqu’en 2003, les études primaires d’une revue systématique avec 
méta-analyse qui couvre jusqu’en 2007 (Fisk et al., 2007) et aussi d’autres études primaires 
effectuées sur ce sujet jusqu’en 2007.  
 
Tableau 2 : Description des documents de référence 
Document de 
référence 
Nombre d’études Critères de Bradford Hill Critères supplémentaires 
WHO, 2009 
 
68 Force d’associations 
Gradient biologique 
Cohérence de l’association 
Plausibilité biologique  
Relation temporelle 
 




et al., 2015 
69  





* Le nombre exact n’est pas précisé 
 
Pour juger du lien causal, ces documents ont évalué les différents critères de Bradford Hill 
présentés au Tableau 2. Plusieurs de ces critères ne sont pas respectés, notamment les critères 
de spécificité et de relation temporelle. En effet, le rapport de l’INSPQ (2002) soulève que 
d’autres facteurs de risque environnementaux peuvent être associés aux symptômes non 
spécifiques liés aux moisissures, et qu’ainsi, il n’est pas encore possible de conclure que tous 
les symptômes rapportés par les études sont causés seulement par l’exposition aux 
moisissures. Par conséquent, le critère de spécificité n’est pas satisfait, car il est possible que 
les symptômes non spécifiques rapportés soient dus à l’exposition à l’ensemble des facteurs 
de risque combinés, et non à un seul d’entre eux. Il est à noter que ce critère est rarement 
satisfait et n’a pas beaucoup de poids comparativement aux autres critères de Bradford Hill. 
De plus, le type de devis des études (généralement cas-témoins ou transversales) ne permet 
pas de documenter l’exposition antérieure ce qui ne respecte pas le critère de relation 
temporelle (INSPQ, 2002). Pour ce qui est de la mise à jour du document de l’IOM 




suffisantes d’une association causale entre la présence de moisissure ou d’humidité excessive 
et l’asthme. Par conséquent, les résultats de ces documents de référence (plus loin dans le 
présent document) portent donc seulement sur l’association entre la présence de moisissure 
ou d’humidité excessive et chacune des maladies puisqu’aucune conclusion n’a pu être émise 
concernant la causalité (IOM, 2004; INSPQ, 2002, WHO, 2009) sauf pour l’asthme 
(Kanchongkittiphon et al., 2015).  
 
Pour ce qui est des revues systématiques, elles ont été effectuées auprès d’une population 
d’enfant ou d’adulte. Parmi ces revues, six d’entre elles utilisent la méta-analyse et obtiennent 
des rapports de cotes globaux qui quantifient l’association entre la présence de moisissure et 
le ou les problèmes de santé étudiés (Antova et al., 2007; Fisk et al., 2010; Jaakkola et al., 
2013; Quansah et al., 2012; Strina et al., 2014; Tischer et al., 2011a; Tischer et al., 2011b). 
Une autre revue systématique présente plutôt chaque rapport de cote séparément pour toutes 
les études évaluées, et ce, seulement pour le diagnostic d’asthme à vie (Strina et al., 2014). 
Castro-Rodriguez et collaborateurs ont effectué une recension des revues systématiques au 
sujet de l’asthme jusqu’à janvier 2016 (Castro-Rodriguez et al., 2016). Cette recension inclut 
17 revues systématiques au sujet de la présence de moisissures, dont une (Tischer et al., 
2011b) qui a été nommée plus haut. Il est d’ailleurs important de souligner un faible 
chevauchement en ce qui concerne les études primaires incluses dans ces revues 
systématiques. Ce faible chevauchement nous indique que chacune des revues nous apporte 
de nouveaux résultats contrairement à un fort chevauchement qui nous indiquerait que 
chacune des revues rapporterait les mêmes informations. Par conséquent, lors d’un faible 
chevauchement, l’ensemble des revues systématiques enrichit davantage nos connaissances 
que si une seule partie d’entre elles était considérée. Le Tableau 3 décrit plus en détail 




Tableau 3 : Description des revues systématiques 
Auteurs Nombre d’études et 
type de participants 
(nombre de sujets) 
Banques de données recensées, période, évaluation de la qualité et 
critères d’inclusion 
Définition de la variable 
d’exposition et la 
variable de l’état de santé 
Chevauchements 





et al., 2016 
41  
(n=11 134 500 et 
plus*) 
 






MEDLINE, EMBASE, CINAHL et SCOPUS jusqu’en janvier 2016 
Méthode d’évaluation des articles : Assess Systematic reviews 
AMSTAR (Revues systématiques : 9/11) § 
1) Revues systématiques avec méta-analyse d’études 
observationnelles ou d’intervention  
2) Inclure l’asthme comme problème de santé  
4) Population d’enfants  
5) Rapporter les facteurs de risque ou de protection de l’asthme 
6) Article complet disponible 
7) Ne pas rapporter des facteurs de risques spécifiques à un pays ou 
une région 
8) Ne pas faire partie d’un groupe particulier d’études (ISAAC, 
ENRICO, GA2LEN) 
9) Ne pas évaluer les traitements de l’asthme 
 
Exposition : 
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
-Mesuré par QOA† ou 
par l’inspection des 
domiciles 
 
État de santé :  
-Asthme 
-Mesuré par QOA† ou 










(n=206 328 et 
plus*) 
 
7 études sur 
l’asthme  
(n=60 824) 
MEDLINE de 1972 au 25 février 2014 
Méthode d’évaluation des articles : Non évalués 
1) Articles en anglais, Français, Italien, Portugais ou Espagnol 
2) Études transversales, cas-témoins ou de cohortes 
3) Inclure comme problème de santé plusieurs définitions de l’asthme 
et de la respiration sifflante basées sur des symptômes cliniques ou 
obtenues par un questionnaire. 
4) Définition d’atopie acceptée : des tests mesurant les sIgE ou par 
des tests cutanés. 
5) Population d’enfants ou d’adolescents 
6) Faire des comparaisons du groupe asthmatique avec celui des non-
asthmatiques ou évaluer les facteurs de risque pour l’exacerbation, la 
sévérité ou la mortalité dans les populations asthmatiques 
7) Les revues systématiques et les méta-analyses antérieures ont été 
utilisées comme sources de références seulement 
Exposition : 
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
-Mesuré par QOA† 
 
État de santé : 
-Asthme 
-Mesuré par QOA† 
Aucune 
*Certaines études ne rapportent pas le nombre de participants; §Moyenne de la qualité des études primaires incluses selon la méthode d’évaluation Assess Systematic 





Tableau 3 : Description des revues systématiques (suite) 
Auteurs Nombre d’études et 
type de participants 
(nombre de sujets) 
Banques de données recensées, période, évaluation de la qualité et 
critères d’inclusions 
Définition de la variable 
d’exposition et la 
variable de l’état de santé 
Chevauchements 









Ovide MEDLINE et EMBASE de 1950 à août 2012 
Méthode d’évaluation des articles : Newcastle-Ottawa Scale 
(Études transversales : 4/6, études cas-témoins et cohortes : 7/9) § 
1) Études originales 
2) Études transversales, cas-témoins ou de cohortes 
3) Inclure comme problème de santé la rhinite, rhinite allergique, 
rhume des foins ou la rhinoconjonctivite 
4) Population d’enfants ou d’adultes 
5) Rapporter la relation entre l’exposition aux moisissures, aux 
indicateurs d’humidité ou les deux et la rhinite. 
6) Rapporter l’exposition aux moisissures ou aux indicateurs 
d’humidité dans le milieu résidentiel 
7) Sélectionner l’étude la plus récente ou celle avec le plus long 
suivi des participants ou celle qui avait la meilleure évaluation de 
l’exposition ou des problèmes de santé dans le cas ou plusieurs 
articles d’une même étude sont publiés 
Exposition :  
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
-Mesuré par QOA† ou 
par l’inspection des 
domiciles 
 
État de santé : 
-Rhinite 
-Mesuré par QOA† 
23 des études 
primaires ne sont pas 









PubMed de 1990 à mars 2012 
Méthode d’évaluation des articles : Newcastle-Ottawa Scale 
(Études cas-témoins et cohortes : 8/9)§ 
1) Études originales 
2) Études cas-témoins ou de cohortes 
3) Inclure comme problème de santé seulement les nouveaux cas 
d’asthme 
4) Population d’enfants ou d’adultes ou les deux 
5) Rapporter la relation entre l’exposition aux moisissures, aux 
indicateurs d’humidité ou les deux et les nouveaux cas d’asthme 
6) Rapporter l’exposition aux moisissures ou aux indicateurs 
d’humidité dans le milieu résidentiel 
7) Sélectionner l’étude la plus récente ou celle avec le plus long 
suivi des participants ou celle qui avait la meilleure évaluation de 
l’exposition ou des problèmes de santé dans le cas ou plusieurs 
articles d’une même étude sont publiés 
Exposition :  
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
-Mesuré par QOA† 
 
État de santé : 
-Asthme 
-Mesuré par QOA† 
11 des études 
primaires ne sont pas 
incluses dans une 
autre étude 
*Certaines études ne rapportent pas le nombre de participants; §Moyenne de la qualité des études primaires incluses selon la méthode d’évaluation Newcastle-




Tableau 3 : Description des revues systématiques (suite) 
Auteurs Nombre d’études et 
type de participants 
(nombre de sujets) 
Banques de données recensées, période, évaluation de la qualité et 
critères d’inclusion 
Définition de la variable 
d’exposition et la 
variable de l’état de santé 
Chevauchements 








6 études sur l’asthme 





Banques de données recensées et période non spécifiées  
Méthode d’évaluation des articles : Non évalués 
 
1) Études de cohortes prospectives  
2) Inclure comme problème de santé asthme, les symptômes de 
rhinites allergiques 
3) Population suivie de la naissance à l’âge de 10 ans 
4) Rapporter l’association entre l’exposition aux moisissures ou aux 
indicateurs d’humidité dans les deux premières années de vie de 
l’enfant avec le développement de l’asthme ou des symptômes de 
rhinites allergiques 
Exposition : 
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
dans les deux premières 
années de vie de l’enfant 
-Mesuré par QOA†  
 
État de santé : 
-Asthme et rhinite 
-Mesuré par QOA†  












20 études sur la 
respiration sifflante  
(n=113 364) 
 
11 études sur la 





PubMed de 1980 à 2010 
Méthode d’évaluation des articles : Non évalués 
 
1) Articles en anglais 
2) Études observationnelles, transversales ou cas-témoins 
3) Inclure comme problème de santé l’asthme ou les allergies 
4) Population d’enfants ou adolescents 
5) Rapporter l’exposition aux moisissures ou à ses particules dans le 
milieu résidentiel par un inspecteur ou un QOA 
6) Utiliser les revues systématiques antérieures comme sources de 
références seulement 
Exposition :  
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
-Mesuré par QOA† ou 
par l’inspection des 
domiciles 
 
État de santé : 
-Asthme, respiration 
sifflante et rhinite -
Mesuré par QOA† ou par 
le diagnostic d’un 
médecin 
Inclus les résultats 
des études 
primaires 




de la revue 
systématique sont 
incluses dans une 
autre étude  
*Certaines études ne rapportent pas le nombre de participants 





Tableau 3 : Description des revues systématiques (suite) 
Auteurs Nombre d’études et type 
de participants (nombre 
de sujets) 
Banques de données recensées, période, évaluation de la qualité et 
critères d’inclusion 
Définition de la 
variable d’exposition et 
la variable de l’état de 
santé 
Chevauchements 
avec les autres 
revues 
systématiques 





13 études sur les 
bronchites (n=75 435) 
 






PubMed, journal Indoor Air et la liste de références du World Health 
Organisation Guidelines on Dampness, Mold, and Health et période 
non spécifiée 
Méthode d’évaluation des articles : Non évalués 
 
1) Articles en anglais 
2) Études originales 
3) Inclure comme problème de santé les bronchites ou plusieurs types 
d’infections des voies respiratoires  
5) Rapporter comme facteurs de risque la présence de moisissures ou 
d’humidité excessive dans les résidences 
6) Compter un minimum de 10 bâtiments dans l’étude lors de 
l’évaluation de l’exposition au niveau des bâtiments 
Exposition : 
-Moisissure visible et 
indicateurs d’humidité 
-Mesuré par QOA† ou 
par l’inspection des 
domiciles 
 
État de santé : 
-Bronchite et 
infections respiratoires 
-Mesuré par QOA† 
21 des études 
primaires ne sont 
pas incluses dans 






12 études sur l’asthme et 
la respiration sifflante 
(n=57 099) 
 
10 études sur la 
bronchite  
(n=51 310)  
 





Banques de données recensées et période non spécifiées  
Méthode d’évaluation des articles : Non évalués 
 
1) Études originales 
2) Études transversales 
3) Inclure comme problème de santé la toux et la respiration sifflante 
4) Population d’enfants (6 à 12 ans) 
5) Rapporter les symptômes respiratoires ou l’exposition aux facteurs 
de risque à l’aide de QOA 
6) Rapporter l’exposition aux moisissures dans le milieu résidentiel 
Exposition : 
-Moisissure visible 
-Mesuré par QOA†  
 
État de santé : 
-Asthme, respiration 
sifflante, bronchite et 
rhinite 
-Mesuré par QOA† 
Toutes les études 
primaires sont 
incluses dans une 
autre étude 
*Certaines études ne rapportent pas le nombre de participants 




Les documents de références et les revues systématiques présentés plus haut ont répertorié 
les principaux effets de l’exposition aux moisissures sur l’asthme, la rhinite, les infections 
respiratoires et les manifestations non respiratoires. Après une courte présentation de la 
prévalence de présence de moisissures, ce sont ces problèmes de santé qui seront brièvement 
définis puis quantifiés et mis en relation avec l’exposition aux moisissures en milieu intérieur 
dans les prochaines sous-sections. 
 
Les prévalences de la présence de moisissure à la maison 
L’outil recherché à la section 1.6 devra questionner s’il y a des problèmes de présence de 
moisissure à la maison pour éliminer ou nuancer les cas potentiels ayant des symptômes qui 
pourraient être reliés aux moisissures à l’école dans les situations où y a présence de 
moisissure à la maison. La présence de moisissures à la maison a été évaluée dans quatre 
études primaires (Barry et al., 2012; Değer et al., 2010; Dales et al., 1991; Lawson et al., 
2005) effectuées au Canada. Ces études ont évalué la présence de moisissures avec 
différentes définitions. La première définition est caractérisée par la présence de moisissures 
visibles. La deuxième définition pour évaluer la présence de moisissure est exprimée par la 
présence de signes d’humidité excessive (taches humides ou mouillées sur les surfaces 
intérieures). La dernière définition utilisée par ces études pour évaluer cette variable est 
lorsqu’il y avait la présence de moisissures visibles, des signes d’humidité excessive ou la 
survenue d’un dégât d’eau dans la dernière année. 
 
L’étude de Değer (Değer et al., 2010) effectuée au Québec rapporte que 13,7 % des jeunes 
habitent des maisons dont les parents disent qu’elle présente des moisissures visibles. Ceci 
est comparable à une étude effectuée en Saskatchewan (Barry et al., 2012) qui a obtenu une 
prévalence de 15,3 %. L’étude de Dales et collaborateurs (Dales et al., 1991), une étude 
pancanadienne, a mesuré une prévalence de 32,4 % en utilisant la dernière définition de la 
présence de moisissure (moisissures visibles, humidité excessive ou dégât d’eau). Une étude 
effectuée en Saskatchewan (Lawson et al., 2005) a obtenu des prévalences qui sont 
supérieures aux deux études ayant la définition de moisissure visible seulement (Barry et al., 
2012; Değer et al., 2010), mais qui sont inférieures à l’étude pancanadienne (Dales et al., 




Cette dernière étude avait comme définition de l’exposition qu’il devait y avoir de la 
moisissure visible ou des signes d’humidité excessive seulement.  
 
On constate une grande diversité dans la fréquence de déclaration de présence de moisissures 
dans les maisons au Canada qui peut être due principalement aux différentes définitions de 
présence de moisissures, mais également à une différence réelle, potentiellement associée à 
des caractéristiques du parc immobilier et du climat. 
L’asthme et la moisissure 
L’asthme est une maladie affectant le système respiratoire inférieur qui se caractérise par une 
inflammation des bronches et une bronchoconstriction qui produisent une résistance au 
passage de l’air dans les bronches (Marieb et Hoehn, 2010). Les principaux symptômes 
associés à l’asthme sont la toux, la dyspnée et la respiration sifflante ; une sensation 
d’oppression thoracique peut également être présente lorsque l’obstruction respiratoire est 
grave. Lorsque l’on demande si une personne a déjà reçu un diagnostic d’asthme, 
l’information obtenue est appelée, dans les études recensées, asthme à vie. Cependant, il 
existe plusieurs autres catégories de variables pouvant décrire le statut asthmatique, 
notamment l’asthme actif contrôlé et l’asthme actif non contrôlé. La première lorsque le 
patient a été diagnostiqué asthmatique, qu’il présente peu de symptômes de manière 
habituelle, avec ou sans prise de médicament. La seconde est lorsque le patient a été 
diagnostiqué asthmatique, qu’il présente beaucoup de symptômes ou des symptômes intenses 
ou qu’il a recours à la médication dite de secours fréquemment. 
 
Les symptômes présentés lors d’un mauvais contrôle de l’asthme sont la respiration sifflante, 
la toux qui trouble le sommeil, l’utilisation accrue de médicament, la limitation de l’activité 
physique et le manque de jours d’école chez la personne exposée (GINA, 2006). En général, 
il est possible de maintenir un bon contrôle des symptômes asthmatiques (asthme actif 
contrôlé) en utilisant la bonne médication et en adaptant un comportement (ex. : éviter les 
facteurs déclencheurs) et un environnement (ex. : retirer les facteurs déclencheurs du 
domicile) appropriés. Cependant, il arrive parfois que malgré une médication optimale, 
l’asthme ne soit pas bien contrôlé. Les principaux facteurs déclencheurs des symptômes 




l’activité physique et les allergènes, dont les moisissures (New York City Department of 
Health, 2000; INSPQ, 2002; WHO, 2013).  
 
Les deux prochaines sous-sections présenteront respectivement les résultats en lien avec la 
présence d’asthme à vie et ceux en lien avec l’asthme mal contrôlé. 
  
L’asthme à vie 
Cette sous-section présentera d’abord la prévalence de l’asthme à vie et suivra ensuite son 
association avec la présence de moisissure. 
 
La prévalence de l’asthme chez les moins de 18 ans au Canada est répertoriée par quatre 
études (Barry et al., 2012; Dales et al., 1991; Jacques et al., 2011; SCSMC, 2016). Trois de 
ces études (Barry et al., 2012; Jacques et al., 2011; SCSMC, 2016), dont celle effectuée au 
Québec (Jacques et al., 2011), présentent la prévalence d’asthme à vie diagnostiquée par un 
médecin. L’étude québécoise rapporte une prévalence de 15,1 % (IC à 95 % : 14,3 à 15,9) ce 
qui est comparable aux deux autres études qui ont respectivement obtenu des prévalences de 
19 et 15,7 %. L’étude effectuée au Québec (Jacques et al., 2011) et l’étude effectuée en 
Saskatchewan (Barry et al., 2012) ont obtenu des prévalences similaires d’asthme actif de 
12,8 et 13 % tandis qu’une étude pancanadienne effectuée environ 20 ans plus tôt (Dales et 
al., 1991) a mesuré une prévalence de 4,3 %. La différence entre ces prévalences s’explique 
potentiellement par la définition du problème de santé. Les deux études (Jacques et al., 2011, 
Barry et al., 2012) qui ont des prévalences semblables ont la même définition, soit de 
présenter des symptômes ou d’avoir fait l’usage de médicaments dans la dernière année pour 
l’asthme, tandis que la définition de l’autre étude (Dales et al., 1991) est seulement de 
présenter des symptômes d’asthme présentement. La différence entre ces prévalences peut 
aussi refléter une réelle augmentation de la prévalence de l’asthme durant cette période 
(Garner et Kohen, 2008).  
 
Six revues systématiques et les trois documents de référence (Antova et al., 2007; Castro-
Rodriguez et al., 2016; Quansah et al., 2012; Strina et al., 2014; Tischer et al., 2011a; Tischer 




diagnostic d’asthme à vie et la présence de moisissure dans les résidences. Il est à noter que 
la revue de Castro-Rodriguez et collaborateur (2016) inclut dans ses 41 revues systématiques 
recensées les conclusions de la revue de Tischer et collaborateurs (2011b) tandis que cette 
dernière compte parmi ses 32 études primaires celles d’Antova et collaborateurs (2007). 
Toutes les revues systématiques sur l’asthme sauf une (Tischer et al., 2011a) concluent de 
façon statistiquement significative à une association entre l’asthme à vie et la présence de 
moisissures avec des rapports de cote allant de 1,29 à 2,70. Le résultat contradictoire de la 
revue systématique de Tischer et collaborateurs (2011a) peut être expliqué par le fait que 
c’est la seule qui inclut des études évaluant la variable d’exposition seulement dans les deux 
premières années de vie de l’enfant. En effet, les autres revues systématiques ont tendance à 
inclure toutes les études sur le sujet, peu importe le moment (moisissure visible, moisissure 
récente, moisissure dans la vie de l’enfant, moisissure à l’âge de 8 mois, etc.).  
 
Deux études primaires récentes (Hu et al., 2014; Karvonen et al., 2015) confirment cette 
même association, mais cette fois spécifiquement chez les enfants. La première (Hu et al., 
2014) a obtenu un rapport de cote de 1,32 (intervalle de confiance (IC à 95 % : 1,07 à 1,64) 
entre l’asthme à vie chez les enfants et la présence de moisissure visible dans la résidence 
rapportée par 13 335 parents à l’aide d’un questionnaire autoadministré. La deuxième 
(Karvonen et al., 2015) a obtenu un rapport de cote de 4,82 (IC à 95 % : 1,29 à 18,2) avec un 
n=385 entre l’asthme à vie (obtenu par questionnaire autoadministré) chez les enfants et la 
présence de moisissure visible dans la chambre de l’enfant (observée par un inspecteur).  
 
L’asthme mal contrôlé 
La prévalence et l’association entre la respiration sifflante, un signe fréquent de mauvais 
contrôle de l’asthme (GINA, 2006), et la présence de moisissure dans un milieu intérieur ont 
également été étudiées et seront présentées dans les deux prochains paragraphes.  
 
Deux des études primaires décrivent la prévalence de respiration sifflante (Barry et al., 2012; 
Dales et al., 1991). Dales et collaborateurs (1991) ont mesuré une prévalence de 12,2 % 
comparativement à 22 % selon Barry et al. (2012). La différence entre ces deux prévalences 




respiration sifflante. Barry et al. (2012) parlent de respiration sifflante sans autres symptômes 
au cours des 12 derniers mois, tandis que Dales et al. (1991) se limitent aux épisodes de 
respiration sifflante la plupart des jours et des nuits sans grippe ou diagnostic médical 
d’asthme. 
 
L’association entre la respiration sifflante et la moisissure est présentée par deux revues 
systématiques (Antova et al., 2007; Tischer et al., 2011b) de même que les rapports de l’IOM 
et de l’OMS. Tous concluent à une association statistiquement significative avec la présence 
de moisissure (Antova et al.; 2007, Tischer et al. 2011b; IOM, 2004; WHO, 2009) avec des 
rapports de cote obtenus par méta-analyse de 1,43 (IC à 95 % : 1,35 à 1,49) et 1,68 (IC à 
95 % : 1,48 à 1,9). Un petit rappel, l’étude d’Antova et collaborateurs (2007) est incluse dans 
l’étude de Tischer et collaborateurs (2011b) de même que le document de l’IOM (2004) dans 
celui de l’OMS (2009). L’étude primaire de Hu et collaborateurs (Hu et al., 2014) conclut 
également à une association avec un rapport de cote de 1,45 (IC à 95 % : 1,25 à 1,68).  
 
La mise à jour de l’IOM (Kanchongkittiphon et al., 2015), précise également qu’il y a des 
preuves suffisantes d’une association causale entre la présence de moisissure ou d’humidité 
excessive et l’exacerbation de l’asthme chez les enfants et les adultes.  
 
Pour cette présente étude, ces ouvrages nous informent donc que le questionnaire recherché 
devra poser des questions au sujet de l’asthme à vie, mais aussi au sujet de son exacerbation. 
La rhinite et la moisissure 
La rhinite est caractérisée par une inflammation des muqueuses du nez et parfois des voies 
respiratoires supérieures et ORL. Elle est associée à plusieurs symptômes comme les 
éternuements, le nez qui coule, la démangeaison, l’obstruction nasale, l’écoulement post-
nasal, les maux de tête et l’irritation de la gorge. Les rhinites peuvent être de type allergique 
lorsque les symptômes surviennent lors d’une exposition à des allergènes (ex. : moisissures, 
pollens, animaux, etc.). Les rhinites peuvent être également d’origines infectieuses. Plusieurs 
autres types de rhinites sont répertoriés, mais ne sont pas d’intérêt pour l’étude actuelle (Chet 




dans un premier temps et suivront ensuite les résultats de son association avec la présence de 
moisissures. 
 
La prévalence de la rhinite allergique chez les enfants a été évaluée seulement par une étude 
primaire effectuée au Québec (Jacques et al., 2011). Cette étude évaluait plus précisément la 
rhinite allergique hivernale (symptômes nasaux au cours des 12 derniers mois sans rhume ou 
grippe qui étaient plus fréquents entre les mois de novembre et mars) et elle a obtenu une 
prévalence de 13,3 %.  
 
Quatre revues systématiques (Antova et al., 2007; Jaakkola et al., 2013; Tischer et al., 2011a; 
Tischer et al., 2011b), les rapports de l’INSPQ et de l’OMS (INSPQ, 2002; WHO, 2009) et 
une étude primaire (Hu et al., 2014) évaluent l’association entre la présence de moisissures 
ou d’humidité excessive et la rhinite allergique (symptômes nasaux sans rhume). Les revues 
systématiques (Antova et al., 2007; Jaakkola et al., 2013; Tischer et al., 2011a; Tischer et 
al., 2011b) ont conclu à l’association avec respectivement des rapports de cote de 1,35 (IC à 
95 % : 1,18 à 1,53), 1,82 (IC à 95 % : 1,34 à 2,46), 1,18 (IC à 95 % : 1,10 à 1,27) et 1,39 (IC 
à 95 % : 1,28 à 1,51). Pour ce qui est de l’étude primaire (Hu et al., 2014), elle conclut à 
l’association avec un rapport de cote de 1,36 (IC à 95 % : 1,18 à 1,58). Toutefois, parmi les 
documents de référence, seul le rapport de l’OMS arrive à des conclusions différentes. Ce 
document a évalué six études au sujet de la rhinite allergique qui ont obtenu des résultats qui 
vont dans les deux directions. Par conséquent, avec le peu d’études recensées et avec ces 
résultats incohérents, ce document conclut uniquement qu’il y a des preuves limitées ou 
suggestives d’une association. Cette conclusion divergente peut être expliquée par les 
différences méthodologiques entre les revues systématiques et le document de référence de 
l’OMS. Notamment, les auteurs du document de référence n’ont pas interrogé les mêmes 
banques de données que ceux des revues systématiques et le document de référence inclut 
des études moins récentes que les revues systématiques sauf celle d’Antova et al., 2007. De 
plus, seuls le document de l’OMS et la revue systématique de Jaakkola et al., 2013 ont inclus 
comme participants, en plus des enfants comme les autres revues systématiques, les adultes 
également. Il est important de soulever que l’étude de Tischer et collaborateur (2011b) et 





Malgré cette controverse, les rhinites allergiques sont tout de même un état de santé qui devra 
être sondé dans le questionnaire considérant qu’un seul document (WHO, 2009) ne conclut 
pas à une association et que ce dernier possède une recension des écrits moins récente que 
les autres documents et revues systématiques. 
 
Les infections respiratoires et la moisissure 
Bien que les mycoses respiratoires dues à des expositions environnementales, 
particulièrement en milieu intérieur, soient rares, plusieurs études décrivent une fréquence 
élevée d’une variété d’autres infections respiratoires en lien avec la présence de moisissures 
dans les bâtiments. Les infections les plus couramment associées à cette présence sont les 
otites, les sinusites, les bronchites et les pneumonies. L’effet de la présence de moisissures 
sur l’augmentation des infections respiratoires, comme les sinusites, peut être entre autres 
expliqué par l’inflammation que cet agent cause dans les voies nasales créant ainsi un bon 
milieu de culture microbienne par la rétention de mucus (IOM, 2004). 
L’étude effectuée au Québec (Jacques et al., 2011) est la seule à évaluer les infections des 
voies respiratoires fréquentes chez les enfants (prévalence de 6,3 %). Dans cette étude, la 
définition de la variable infection respiratoire est respectée lorsqu’un enfant a eu au moins 
une infection dans chacun des deux groupes d’infections (1 - voies respiratoires supérieures : 
la sinusite et l’otite et 2 - voies respiratoires inférieures : la bronchite, la bronchiolite et la 
pneumonie) au cours de la dernière année. 
 
Deux revues systématiques (Antova et al., 2007; Fisk et al., 2010), ayant deux études 
primaires en commun sur 8 et 23 études respectivement, étudient la bronchite et présentent 
des résultats significatifs qui montrent une association avec la présence de moisissure 
(RC=1,38; IC à 95 % : 1,29 à 1,47 et RC=1,38; IC à 95 % : 1,13 à 1,67). Pour ce qui est de 
la toux, deux documents de références (IOM, 2004; WHO, 2009) concluent à l’association 
entre la présence de moisissure et de la toux sans infection virale ou bactérienne. Une étude 
primaire plus récente (Polyzois et al., 2016) ayant sondé 3 424 parents a également montré 
que les rhumes persistants présents chez les enfants sont associés significativement avec la 





Le rapport de l’IOM et celui de l’INSPQ (IOM, 2004; INSPQ, 2002) présentent également 
qu’il y a des preuves suffisantes d’une association entre les pneumopathies d’hypersensibilité 
et la présence de moisissure en milieu intérieur, et ce, selon des preuves cliniques. 
 
Par conséquent, il serait intéressant que le questionnaire sonde les participants au sujet de la 
présence d’infections respiratoires comme la sinusite, l’otite, la bronchite, la bronchiolite et 
la pneumonie. 
 
Les autres problèmes de santé non respiratoires et la moisissure 
Le rapport de l’INSPQ (INSPQ, 2002) soulève aussi qu’il existe quelques problèmes de santé 
non respiratoires qui peuvent être potentiellement reliés aux moisissures. Ces problèmes de 
santé peuvent être des irritations simples ou des réactions inflammatoires comme la 
démangeaison de la peau ou des symptômes d’irritations des yeux et de la gorge. La revue 
systématique de Jaakkola et collaborateurs a d’ailleurs soulevé que les conjonctivites, défini 
par une inflammation des membranes intérieures des paupières et celle qui recouvre le blanc 
de l’œil (Senaratne et al., 2006), sont associées à la présence de moisissure avec un rapport 
de cote de 1,67 (IC à 95 % : 1,41 à 1,98). Ces problèmes de santé peuvent survenir à la suite 
d’une exposition de la peau ou de la muqueuse des yeux aux glucanes et aux différents 
composés volatils produits par les moisissures (ACGIH, 1999; INSPQ, 2002; Verhoeff et 
Burge, 1997). Ce sont donc, des symptômes qui seraient importants de questionner dans le 
questionnaire à venir. 
 
Le rapport de l’IOM et celui de l’INSPQ (IOM, 2004; INSPQ, 2002) évoquent que, selon 
des preuves cliniques, les personnes immunodéprimées ou souffrantes de maladies 
respiratoires chroniques sont plus à risque de présenter des infections fongiques ou mycoses 
(infections provoquées par un champignon) comme l’aspergillose invasive lorsqu’elles sont 
dans un milieu contaminé par la présence de moisissures. 
 
Le rapport de l’IOM a également examiné les liens entre la présence d’humidité excessive 




insuffisantes pour se prononcer quant à une possible association avec la fatigue, les 
symptômes neuropsychiatriques, les maladies rhumatologiques ou autres maladies auto-
immunes et le cancer (IOM, 2004). 
 
Les autres facteurs de risque 
Les symptômes et maladies présentés dans la section précédente n’ont toutefois pas 
seulement les moisissures comme facteur de risque. En effet, les symptômes potentiellement 
associés à la présence de moisissure sont généralement peu spécifiques puisqu’ils peuvent 
être déclenchés par plusieurs autres facteurs. Il est pertinent de documenter ces facteurs de 
risque pour permettre d’attribuer les symptômes présents chez les occupants à la bonne cause. 
En effet, la documentation des facteurs de risque permet d’éliminer les cas symptomatiques 
potentiellement dus à la présence de moisissure à l’école s’ils sont en présence d’un ou 
plusieurs autres facteurs de risque. Les facteurs présentés dans cette sous-section devront 
donc être sondés dans le questionnaire recherché à la section 1.6. Les différents. symptômes 
peuvent être influencés par des facteurs de risque d’origine environnementale, génétique et 
biologique. Ce sont ces trois origines qui seront discutées dans la prochaine section. Les 
habitudes de vie qui sont associées aux problèmes respiratoires comme le tabagisme et les 
expositions professionnelles ne seront pas discutés ici, car elles sont peu pertinentes pour des 
enfants du primaire.  
 
Les facteurs environnementaux 
Les facteurs de risque environnementaux peuvent être divisés en deux catégories, les 
polluants de l’air extérieur et les polluants de l’air intérieur. Puisque cette recherche 
s’intéresse aux conditions de l’air dans les écoles, ce sont les polluants de l’air intérieur qui 
sont les plus pertinents. 
 
La fumée de cigarette est un des polluants de l’air intérieur pouvant affecter les jeunes du 
primaire. Il y a deux sources principales d’exposition à ce polluant pour cette tranche d’âge, 
généralement au domicile, soit la fumée secondaire et la fumée tertiaire, le tabagisme étant 




présence d’une personne qui fume, alors que la fumée tertiaire est celle qui demeure dans 
l’air, qui se dépose sur le mobilier et qui demeure présente même en l’absence du fumeur 
(Dhala et al., 2004). La fumée secondaire et tertiaire sont des facteurs de risque reconnus 
chez les enfants pour les otites et l’asthme (Tinuoye et al., 2013; U.S. Department of Health 
and Human Services, 2004). 
 
Les autres agents biologiques 
Les agents biologiques tels que les bactéries, les virus et les allergènes (ex. : les acariens et 
les poils d’animaux) causent des symptômes reliés au système respiratoire. Ces agents 
peuvent notamment causer des infections comme le rhume, la sinusite, la pneumonie, la 
bronchite ou des allergies respiratoires telles que la rhinite, la sinusite allergique et l’asthme 
(IOM, 2004). Par conséquent, pour la présente étude, si l’on veut attribuer avec certitude les 
symptômes respiratoires à l’exposition à la présence de moisissures, il faudra d’abord exclure 
la possibilité de ces facteurs de risque (infections respiratoires et allergènes). 
 
La génétique 
On dit qu’une maladie est de cause génétique quand un ou plusieurs gènes défectueux sont 
responsables de l’apparition d’une maladie. La fibrose kystique et le déficit en alpha1 
antitrypsine sont deux exemples de maladies respiratoires de cause génétique (MedlinePlus 
(a), 2016; MedlinePlus (b), 2016). Le bagage génétique de chaque individu peut aussi 
influencer sa prédisposition à développer des maladies. Par exemple, pour qu’une certaine 
maladie se développe, il faut parfois qu’une exposition à un agent environnemental ou 
biologique s’ajoute à la présence d’un profil génétique particulier. Ainsi, dans certains cas 
d’asthme, pour développer la maladie, il nécessite parfois la présence des allèles TLR-2 et 
TLR-4, mais aussi une exposition à la pollution de l’air causée par les automobiles (Dietert, 
2011). C’est la raison pour laquelle on ne dit pas que la génétique cause l’asthme chez ces 
personnes, mais bien qu’elle prédispose au développement de l’asthme. Ainsi, la 
prédisposition à développer des allergies, l’atopie, serait d’origine génétique, alors que le 






Les maladies dont la cause est uniquement génétique, par exemple la fibrose kystique, 
doivent être considérées de manière particulière. En effet, un enfant atteint d’une telle 
maladie présentera davantage de symptômes qu’un enfant non malade, même s’il n’est pas 
en présence de moisissures. Par conséquent, dans une situation de contamination potentielle, 
il peut être difficile d’attribuer, hors de tout doute, les symptômes respiratoires des enfants 
ayant une maladie génétique à la présence de moisissures dans un lieu particulier. Ce 
problème est également retrouvé lorsqu’un enfant allergique est exposé à l’allergène et 
potentiellement aux moisissures en même temps. Par exemple, lorsqu’un enfant allergique 
aux animaux à poils est potentiellement exposé aux moisissures, mais s’il possède un chien 
comme animal de compagnie, il peut être difficile d’attribuer avec certitude les symptômes 
respiratoires à l’une ou l’autre de ces expositions, surtout si la relation spatio-temporelle n’est 
pas très explicite. 
 
1.3 La présence de moisissure dans les écoles et l’importance de la documenter 
Considérant les effets néfastes de la présence de moisissure dans un milieu intérieur sur la 
santé des occupants et le fait que les Canadiens passent 90 % de leur temps à l’intérieur (Santé 
Canada, 2015), il est important de détecter les situations de contamination par les moisissures 
dans les bâtiments. Cela permet ensuite de corriger ces situations et ainsi protéger la santé 
des occupants. Ces dernières années, plusieurs écoles dans différents pays ont fait face à ces 
situations de contamination.  
 
Par exemple, une étude européenne a sondé plusieurs directions d’école provenant de 
Finlande, d’Espagne et des Pays-Bas à ce sujet. Cette étude rapporte que 24 % des écoles 
sondées en Finlande, 47 % en Espagne et 43 % aux Pays-Bas présentent des problèmes de 
moisissure au moment de l’investigation (Haverinen-Shaughnessy et al., 2012). Cette réalité 
existe aussi à New York aux États-Unis où 13 % des 501 professeurs de 428 écoles ont 
indiqué la présence de moisissure visible dans leur classe (Kielb et al., 2014).  
 
En 2012, le Vérificateur général du Québec a investigué six écoles de la région de Montréal. 




travaux d’entretien ne sont pas respectés, que les inspections visuelles ne sont pas toujours 
effectuées annuellement et que l’entretien ménager est négligé. De plus, le rapport précise 
que certaines écoles présentent des problèmes de mauvais drainage de la toiture, de fissures 
dans la fondation, de présence de moisissures, etc. (Vérificateur général du Québec, 2012).  
 
À la suite de son analyse de la situation dans les écoles du Québec, quatre mesures ont été 
recommandées par le Vérificateur général du Québec (2012). La première mesure est la mise 
en place d’un programme d’entretien préventif visant à restaurer les bâtiments avant même 
l’apparition de moisissure. Les recommandations suivantes visent la détection précoce de 
situations à risque ou de contamination, par la réalisation de l’historique des bâtiments (ex : 
année de construction, matériaux de construction, dégâts d’eau, rénovation, etc.), par une 
inspection visuelle annuelle et par la tenue d’un registre des plaintes des symptômes. Le 
rapport du Vérificateur général conclut que les situations problématiques où il y a présence 
de moisissure doivent être corrigées et que pour y arriver, le problème doit être premièrement 
identifié (Vérificateur général du Québec, 2012).  
  
1.4 L’investigation de la présence de moisissure dans un milieu intérieur 
Il existe plusieurs situations pouvant mener à l’investigation de la présence de moisissure 
dans un milieu intérieur comme les écoles primaires. En général, la présence de moisissure 
est soupçonnée lorsque des occupants notent la présence de signes visibles, de dégâts d’eau 
répétés, d’humidité élevée et de moiteur des matériaux. Dans de telles circonstances, les 
travaux correctifs peuvent donc être alors entrepris directement à la suite des inspections de 
rigueur. Il arrive toutefois que les premiers soupçons de présence de moisissures surviennent 
lorsque des occupants se plaignent de symptômes respiratoires pouvant être reliés à celle-ci. 
Dans ces situations, l’inspection visuelle et l’historique du bâtiment sont effectués. Ainsi, 
lorsqu’une histoire d’infiltration ou de dégât d’eau est documentée par l’historique du 
bâtiment sans que des correctifs adéquats aient été réalisés dans les temps requis (≤48 heures) 
ou lorsqu’une inspection visuelle détecte la présence de signes d’infiltration d’eau ou de 






Par contre, il arrive que l’inspection visuelle et l’historique du bâtiment ne permettent ni de 
confirmer ni d’infirmer la présence de moisissure, puisque ces dernières peuvent n’être 
présentes que dans les cavités murales ou autres espaces non visibles. Dans ces situations, si 
les plaintes persistent et qu’aucune contamination n’est détectée, d’autres investigations 
peuvent être nécessaires. 
 
Pour investiguer davantage, il est possible de faire des échantillonnages environnementaux 
pour tester la qualité de l’air dans les écoles concernées dans le but de confirmer la présence 
ou non de moisissure. Par contre, ces tests sont généralement non recommandés dus à la 
grande complexité des protocoles d’échantillonnages, du choix du lieu de prélèvement et des 
analyses qui rendent l’obtention de résultats valides difficile. La quantité de particules de 
moisissure dans l’air varie énormément dans le temps et l’espace ce qui fait que les études 
de stabilité temporelle obtiennent généralement des résultats pouvant être très différents 
d’une mesure à l’autre entrainant une fiabilité très faible. De plus, malgré des résultats valides 
d’échantillonnages répétés ayant une bonne représentativité de la situation, les résultats 
obtenus sont difficiles à interpréter puisqu’il n’existe pas de seuil de référence (pour les 
milieux non industriels) confirmant la quantité nécessaire de contaminants pour que ce soit 
considéré comme nuisible à la santé. Par conséquent, les tests de qualité de l’air ne devraient 
être considérés qu’en dernier recours (INSPQ, 2016; New York City department of health 
and mental hygiene, 2008; WHO, 2009). 
 
Ainsi, lorsque l’on ne peut pas confirmer ni infirmer par l’inspection visuelle ou l’historique 
du bâtiment la présence de moisissure, l’étape suivante est de documenter la santé respiratoire 
des occupants pour vérifier s’ils peuvent être associés à la possible présence de moisissures 
dans le bâtiment. Pour les écoles, lorsque la santé des occupants est documentée, il est 
possible de sonder autant la santé des enfants que celle du personnel scolaire. Cette 
investigation permet parfois de détecter les ailes ou les secteurs de l’école dans lesquels la 
prévalence de symptômes est plus élevée. Ce type d’observation permet alors de concentrer 





Vu la difficulté d’établir une relation étiologique directe entre les symptômes et une 
exposition possible aux moisissures (les symptômes associés aux moisissures étant 
généralement peu spécifiques), l’évaluation et le diagnostic médical des occupants requièrent 
une expertise particulière et ne sont pas toujours possible pour tous les occupants. En effet, 
bien que les questionnaires d’enquête puissent aussi servir à identifier les occupants qui 
présentent des symptômes compatibles avec une exposition aux moisissures afin de les 
référer pour une évaluation médicale, ceci n’est pas toujours réalisable, particulièrement dans 
les régions qui ont de petites équipes de santé environnementale ou dans lesquelles l’expertise 
médicale n’est pas facilement disponible.  
 
Une méthode utilisée en santé publique pour investiguer un milieu dans lequel la présence 
de moisissures est soupçonnée est l’enquête épidémiologique. Dans ce type d’enquête, on 
cherche notamment à vérifier si la prévalence observée de symptômes chez les occupants de 
l’école semble excessive en comparaison à ce qui est normalement attendu dans une 
population comparable. Un tel excès pourrait alors être attribuable à des moisissures dans 
l’école, dans certaines classes ou ailes de l’école visée et pourrait indiquer qu’une 
investigation environnementale plus approfondie est indiquée. Lors de ce type d’enquête, on 
cherche également à exclure la possibilité que les symptômes présents chez les occupants 
soient dus à d’autres facteurs de risque ou à l’exposition aux moisissures ailleurs qu’à l’école 
dans le but de conclure qu’il y a possiblement un problème de qualité de l’air, lié à la présence 
de moisissures. 
 
Il est nécessaire d’avoir accès à des taux de référence pour pouvoir déterminer si une école 
enquêtée présente des prévalences supérieures à ce qui est normalement attendu. Dans une 
telle situation, il est essentiel de documenter la santé de tous les occupants autant les adultes 
que les enfants. À notre connaissance, les questionnaires sont aisément disponibles pour les 
adultes, notamment celui du European Community Respiratory Health Survey (Burney et al., 
1994). Cependant, pour les enfants, il n’existe actuellement pas de données de prévalence 
des maladies, des symptômes et de leurs facteurs de risque dans les écoles primaires du 





Quoique ce type d’enquête soit une approche classique en santé publique pour étudier les 
épidémies de maladies, son utilité pour lier une prévalence élevée des symptômes 
respiratoires à la présence possible de moisissures dans un milieu intérieur n’a pas été 
vraiment évaluée. Seuls les symptômes respiratoires reliés aux bâtiments malsains, un 
concept connexe aux symptômes respiratoires relié aux moisissures, ont fait l’objet d’une 
étude chez des travailleurs américains (Mendell et al., 2009).  
 
Cette étude visait à déterminer si les données d’une vaste étude sur les symptômes reliés aux 
bâtiments malsains chez les travailleurs de plusieurs immeubles de bureaux pouvaient être 
utilisées comme données de référence par les enquêteurs pour déterminer si les symptômes 
d’un immeuble spécifique sont reliés ou non au bâtiment malsain. Pour y parvenir, la 
fréquence de six types de symptômes reliés aux bâtiments malsains a été calculée (symptômes 
respiratoires inférieurs, symptômes respiratoires supérieurs, symptômes oculaires, 
symptômes cutanés, maux de tête, fatigue ou difficulté à se concentrer). Pour chaque type de 
symptômes, les participants devaient présenter au moins un symptôme d’une des catégories 
investiguées au moins un jour par semaine pendant quatre semaines et s’améliorer hors du 
travail. Les principales influences personnelles pouvant être également appelées facteurs de 
risque personnels (diagnostic précoce d’asthme, moins que très satisfait de l’emploi, sexe 
féminin, plus de 40 heures de travail par semaine, partage un espace de travail avec 3 
personnes ou plus, et plus de 1 an de travail dans le bâtiment) qui sont non reliées à 
l’environnement ont également été évaluées. Cette étude avait comme résultat que les 
fréquences non ajustées des six symptômes dans les 100 bâtiments possédaient une grande 
variabilité même si les bâtiments étaient pourtant jugés non problématiques au départ. Les 
auteurs concluent que cette forte variabilité indique l’impossibilité d’établir une prévalence 
normalement attendue dans ces édifices. De plus, plusieurs facteurs personnels sont 
fortement corrélés avec les différents symptômes et les auteurs soulignent que si ces 
caractéristiques sont distribuées de façon différente d’un bâtiment à l’autre, les symptômes 
le sont aussi et leur comparaison est faussée.  
 
Par conséquent, cette étude montre qu’il serait important pour notre projet d’ajuster les 




personnelles des occupants. Cependant, puisque la présente étude est effectuée avec des 
enfants et non des adultes, certaines caractéristiques ne sont pas applicables, notamment le 
nombre d’heures de travail par semaine, l’espace de travail partagé ou non, et le nombre 
d’années de travail dans le bâtiment. En effet, bien que ces questions puissent être 
transposables, la comparaison des réponses entre les écoles révèlerait peu d’information 
considérant le peu de variabilité attendue entre les écoles au niveau de celles-ci. D’autres 
caractéristiques pourraient être applicables, notamment la présence de harcèlement, de 
difficultés sociales, de la difficulté d’apprentissage et le fait de ne pas aimer l’école. En 
conclusion, la possibilité d’effectuer une enquête épidémiologique et d’acquérir des 
prévalences de référence pour les écoles primaires de la région ne seront pas éliminée sur la 
base de cette seule étude similaire effectuée chez les adultes (Mendell et al., 2009), mais ils 
seront vérifiés éventuellement. Ainsi, avant de vérifier si cette méthode peut être utile à notre 
problème, il est nécessaire de posséder un outil simple et valide permettant de mesurer les 
symptômes respiratoires et les facteurs de risque dont il faut tenir compte.  
 
1.5 Les outils disponibles pour effectuer les enquêtes 
Divers moyens peuvent être utilisés pour obtenir l’information désirée sur les symptômes et 
facteurs de risque dont l’entrevue téléphonique, l’entrevue face à face, le questionnaire postal 
ou le questionnaire en ligne. Considérant que les informations doivent être recueillies chez 
un grand nombre de participants durant une période brève et avec des moyens relativement 
modestes, l’outil à privilégier est le questionnaire autoadministré (en version papier ou en 
ligne).  
 
Ce type de questionnaire peut avoir deux objectifs : faire une enquête épidémiologique ou 
dépister les personnes vulnérables et celles qui ont des problèmes de santé probablement 
causé par les moisissures dans le but de les référer pour une évaluation médicale. Cependant, 
bien qu’ils puissent permettre d’identifier les personnes vulnérables, il existe d’autres 
moyens, souvent moins exigeants, pour identifier ces personnes et les référer à leur médecin 
pour recevoir les soins requis. De plus, comme mentionné plus tôt, il n’est pas toujours 
possible d’identifier les occupants qui présentent des symptômes compatibles avec une 




pour ce présent projet, les questionnaires qui seront recherchés à la section 1.6 auront pour 
seul objectif d’effectuer une enquête épidémiologique. 
 
Dans une situation où une école est investiguée, les principaux occupants pouvant être sondés 
sont les élèves et le personnel de l’école. Pour des raisons logistiques, il ne serait pas faisable 
de développer un questionnaire pour chacune de ces populations dans le cadre d’un projet de 
maîtrise. D’autant plus, qu’il semble exister des questionnaires validés pouvant investiguer 
la santé respiratoire d’une population d’adultes (par exemple : ECRHS, 2014 et Institut de la 
statistique du Québec, 2015). Par conséquent, puisqu’à notre connaissance aucun 
questionnaire optimal n’est répertorié pour une population d’enfants, ce projet s’intéressera 
seulement aux questionnaires pouvant apporter de l’information au sujet de ce type de 
population.» 
 
Puisque la majorité des élèves d’écoles primaires, en raison de leur niveau de lecture et de 
leurs connaissances relativement aux questions qui seront posées, ne sont pas en mesure de 
répondre à un tel questionnaire, un questionnaire rempli par un des parents ou un des tuteurs, 
semble le meilleur choix.  
 
Les questionnaires autoadministrés peuvent l’être sous format papier ou en ligne. 
L’utilisation d’une version en ligne est à considérer vu son faible coût, son aspect plus 
écologique et la saisie automatique des données. Par contre, ce type d’administration possède 
aussi des inconvénients, notamment lorsque la couverture internet est incomplète ou que le 
questionnaire est incompatible avec certaines plates-formes (ex. : tablette et téléphone 
intelligent) (Dillman et al., 2014). Au Canada, en 2015, 92,5 % de la population possédait 
internet à la maison (Internet world stats, 2015). Si l’on y ajoute l’accès au travail, la 
proportion des parents avec un accès internet est fort probablement supérieure. Ainsi, la 
couverture internet n’est pas considérée un enjeu majeur à la réussite d’une enquête au 
Canada. Il existe certaines craintes par rapport aux taux de réponse du questionnaire en ligne. 
Comme soulèvent Dillman et collaborateurs (2014), les taux de réponse aux questionnaires 
électroniques sont généralement faibles particulièrement lorsque le recrutement est effectué 





Il est également possible d’observer des différences entre les caractéristiques des répondants 
d’un questionnaire disponible en plusieurs versions (ex : papier et en ligne) (Dillman et al., 
2014). C’est le cas d’une étude montréalaise dans laquelle on a invité les parents d’enfants 
de 6 à 12 ans à répondre à un questionnaire au sujet de leur santé respiratoire et des 
caractéristiques de leur logement (Plante et al., 2012). Les participants avaient dès le départ 
le choix de répondre au questionnaire en version téléphonique ou en ligne. Cette étude a 
obtenu un taux de réponse global de 60 % (n= 7 956) avec 52 % des répondants qui ont 
répondu par internet. Elle a également montré qu’une plus grande proportion de parents avec 
une éducation élevée a répondu au questionnaire en ligne en comparaison à celui 
téléphonique. 
 
Comme mentionné plus haut, le questionnaire recherché pour une enquête épidémiologique 
doit pouvoir être envoyé à un grand nombre de parents, surtout lorsqu’il est question de 
déterminer la prévalence de symptômes de référence, ce qui rend le questionnaire en ligne 
intéressant. Toutefois, les enjeux liés au taux de réponse et aux caractéristiques différentielles 
des répondants sont tout de même à considérer.  
 
1.6 Les questionnaires existants 
Des questionnaires autoadministrés, sans égard au format, portant sur les maladies 
respiratoires et la moisissure ont donc été recherchés dans diverses banques de données : 
Medline, PubMed et Scopus. Les mots-clés utilisés étaient : (problème respiratoire OR 
Respiratory illness OR respiratory disease OR respiratory tract illness OR asthma OR rhinitis 
OR cough OR asthme OR rhinite OR toux) AND (mold* OR damp* OR mould OR 
moisissure). Le mot-clé «questionnaire» n’a pas été inclus initialement pour ne pas limiter la 
recherche. Puisqu’il existe un grand nombre d’études primaires sur ce sujet, les recherches 
ont été filtrées par langue (Français et Anglais) et par âge (child 0-18). Puisque les 
questionnaires validés et les plus utilisés auront été utilisés dans les dernières années tandis 
que les questionnaires de moins bonne qualité ne seront pas réutilisés, la recherche a aussi 
été filtrée par année (2000 à 2016). La combinaison des trois banques de données a résulté 




qui ne faisaient pas de lien entre la moisissure et les maladies, de même que les études qui 
n’utilisaient pas de questionnaire pour documenter la maladie ou la présence de moisissure, 
38 articles ont été conservés.  
 
Pour identifier le plus de questionnaires possible sur le sujet, une seconde recherche 
documentaire a été effectuée avec d’autres mots clés dans les mêmes banques de données. 
Les mots-clés utilisés étaient : ((problème respiratoire OR respiratory illness OR respiratory 
disease OR respiratory tract illness OR asthma OR rhinitis OR cough OR asthma OR rhinite 
OR toux) AND questionnaire AND etiology). En enlevant les résultats de la recherche 
précédente, 56 nouveaux articles ont été identifiés. Après avoir enlevé, sur la base du résumé, 
les doublons et les études qui n’utilisaient pas de questionnaire, sept articles supplémentaires 
ont été conservés. Ainsi, un total de 11 questionnaires autoadministrés cités par 45 articles 
ont été recensés par ces deux recherches documentaires et sont présentés au Tableau 4. Il est 
à noter que toutes les études abordées dans la section 1.2 utilisent ou se sont inspirées des 
questionnaires qui sont présentés dans le tableau ci-dessous sauf l’étude SCSMC (2016) qui 





Tableau 4 : Les questionnaires retenus lors de la recherche documentaire 
Questionnaire Langue Études 
ISAAC 






Park et al., 2016; Segura et al., 2016; Bjerg et 
al., 2015; Lin et al., 2015; Madureira et al., 
2015; Suárez-Medina et al., 2014; Borràs-
Santos et al., 2013; Weinmayr et al., 2013; Li et 
al., 2012; Boneberger et al., 2011; Civelek et al., 
2011; Siriaksorn et al., 2011; Papadopoulou et 
al., 2011; Pegas et al., 2011; Bueso et al., 2010; 
Değer et al., 2010; Lombardi et al., 2010; Hutter 
et al., 2009; Pirastu et al., 2009; Rönmark et al., 
2009; Ly et al., 2008; Zhao et al., 2008; Vesper 
et al., 2007; Alper et al., 2006; Kuyucu et al., 
2006; Behrens et al., 2005; Hermann et al., 
2005; Schram-Bijkerk et al., 2005; Simoni et al., 
2005; Maier et al., 1997 
INSPQ (et ISAAC) 
(INSPQ, 2002) 
Français Plante et al., 2014 
ALLHOME (et 
ISAAC) 
(Naydenova et al., 2008) 
Bulgare Hu et al., 2014 
SACANSQ (et 
ISAAC) 
(El-Sharif et al., 2003) 
Arabe El-Sharif et al., 2003 
ATS-DLD-78 
(Ferris et al., 1978) 
Anglais 
Barry et al, 2012; Dong et al., 2008; Lawson et 
al., 2005; Park et al.,2004; Spengler et al., 2004; 
Yang et al., 1997; Dales et al.,1991 
HSCS (et ATS-DLD-
78) (Ware et al., 1984) 
Taïwanais Li et al., 1996 
DBH 
(Choi et al., 2014) 
Suédois Choi et al., 2014 
Lysa Study 
Questionnaire 
(Tischer et al., 2011c) 
Allemand Tischer et al., 2011c 
Questionnaire maison 
(Savilahti et al., 2000) 
Suédois Savilahti et al., 2000 
QCCC (Zhonghua Er 
Ke Za Zhi, 2012) 
Chinois 
Zhonghua Er Ke Za Zhi, 2014; Zhonghua Er Ke 
Za Zhi, 2012 
TAS 
(Gibson et al., 1969) 
Anglais Jenkins et al., 1997 
 
ISAAC : International Study of Asthma and Allergie in Childhood; NSPQ : Institut National de Santé 
publique du Québec; ALLHOME: The ALLHOME-study; SACANSQ : Saudi Arabia Childhood 
Asthma and Nutrition survey questionnaire; ATS-DLD-78 : American Thoracic Society and National 
Heart and Lung Institute-Division of Lung Disease Respiratory Questionnaire; HSCS: Harvard Six-
Cities Study; DBH: Dampness in Buildings and Health; QCCC : Questionnaire of the cause of 




Parmi ces 11 questionnaires, sept n’étaient pas disponibles en anglais ou en français. Ils ont 
donc été mis de côté. Finalement, les quatre questionnaires restants ont été étudiés plus à 
fond, soit l’International Study of Asthma and Allergie in Childhood (ISAAC) (Asher et al., 
1995), le American Thoracic Society and National Heart and Lung Institute-Division of Lung 
Disease Respiratory Questionnaire (ATS-DLD-78) (Ferris et al., 1978), le questionnaire de 
la Tasmanian Asthma Survey (TAS) (Gibson et al., 1969) et celui de l’Institut National de 
Santé publique du Québec (INSPQ, 2002). Le Tableau 5 présente les caractéristiques 
générales de ces questionnaires. 
 










































(Gibson et al., 1969) 

















ISAAC : International Study of Asthma and Allergie in Childhood; ATS-DLD-78 : 
American Thoracic Society and National Heart and Lung Institute-Division of Lung Disease 
Respiratory Questionnaire; TAS : Tasmanian Asthma Survey; INSPQ : Institut National de 
Santé publique du Québec 
 
Avant d’utiliser un questionnaire, il est important de connaître ses qualités métrologiques soit 
la fidélité, la validité et la sensibilité au changement. Cette section présente donc les études 
de validation effectuées pour chacun des questionnaires retenus. Seulement trois des quatre 





Les questionnaires ATS-DLD-78 et ISAAC ont été évalués pour la fidélité temporelle pour 
les questions sur la santé respiratoire. Un total de 284 parents d’enfants a répondu aux deux 
administrations des deux questionnaires (taux de réponse : 36,3 %). L’accord entre les 
réponses des deux passations des questionnaires a été mesuré à l’aide du Kappa de Cohen. 
Le questionnaire ISAAC a obtenu un meilleur accord (≥0,80 pour 4/16 variables et ≤ 0,39 
pour 1/16 variables) entre les réponses des deux passations que le questionnaire ATS-DLD-
78 (≥0,80 pour 1/27 variables et ≤ 0,39 pour 5/27 variables). Par conséquent, le 
questionnaire ATS-DLD-78 a été démontré comme étant moins fidèle pour évaluer l’asthme 
et la respiration bruyante que le questionnaire ISAAC (Norzila et al., 2000). Le questionnaire 
ISAAC traduit dans plusieurs langues a également subi plusieurs études de fidélité test-retest 
(Salome et al., 1987, Burney et al., 1989, Clifford et al., 1989) qui ont démontré une bonne 
fidélité du questionnaire pour la section sur l’asthme.  
 
Une autre étude a validé les questionnaires TAS et ISAAC en comparaison au diagnostic 
d’un pédiatre en santé respiratoire. Les résultats principaux de cette étude montrent que les 
deux questionnaires ont une bonne spécificité (TAS : 0,97 (IC à 95 % : 0,90-0,99); ISAAC : 
0,81 (0,76-0,86)) et sensibilité (TAS : 0,80 (0,58-0,93); ISAAC : 0,85 (0,73-0,93)) pour 
mesurer l’asthme (Jenkins et al., 1996).  
 
Finalement, une étude finlandaise (Nwaru et al., 2010) a vérifié également l’accord des 
réponses de la section sur l’asthme du questionnaire ISAAC avec les informations 
disponibles dans une base de données sur le remboursement des médicaments : 98 % des 
enfants asthmatiques étaient bien classés asthmatiques et 98 % des enfants non asthmatiques 
étaient bien classés non-asthmatique par le questionnaire ISAAC.  
 
Par contre, ces trois questionnaires ne couvrent pas l’ensemble des informations pertinentes 
à une enquête épidémiologique. Tout d’abord, les questionnaires ISAAC et l’ATS-DLD-78 
ont été conçus pour étudier la prévalence de l’asthme à vie et de la rhinite de même que 
l’exposition à la fumée secondaire domiciliaire, aux acariens et à la moisissure tandis que le 




maison. Ces informations sont essentielles, mais ne permettent pas de colliger l’information 
sur l’exacerbation des symptômes dans une période donnée. Le questionnaire développé par 
l’INSPQ recense la présence et l’exacerbation des symptômes, mais aucune donnée de 
validation n’est disponible. De plus, il semble être conçu à des fins d’utilisation clinique, 
c’est-à-dire que malgré sa forme autoadministrée, il est complexe et utilise un vocabulaire 
spécialisé.  
 
En conclusion, il n’existe aucun questionnaire portant sur la présence et l’exacerbation des 
symptômes potentiellement associés aux moisissures et les facteurs de risque associés, en 
français, validés et pouvant être utilisés dans une enquête épidémiologique. Un nouveau 
questionnaire autoadministré, utilisant un niveau de langage simple, devra donc être élaboré 
et validé. De plus, comme mentionné à la section 1.5, il serait intéressant de vérifier la 
possibilité d’utiliser le questionnaire en version électronique pour vérifier s’il y a bien des 






2. OBJECTIFS  
 
Les objectifs généraux de cette étude sont de développer et de débuter la validation d’un 
questionnaire portant sur les maladies respiratoires potentiellement liées à la présence de 
moisissures chez les enfants d’écoles primaires et les facteurs de risque qui s’y rattachent. 
De façon plus précise, les objectifs spécifiques sont les suivants : 
 
Objectif spécifique 1 : Concevoir le questionnaire en adaptant et bonifiant les questionnaires 
existants identifiés lors de la recension des écrits. 
 
Objectif spécifique 2 : Vérifier la validité de contenu du questionnaire auprès d’experts 
provenant de différents domaines. 
 
Objectif spécifique 3 : Évaluer la fidélité test-retest du questionnaire complété par le même 
échantillon de parents d’enfant d’école primaire à deux reprises. 
 
Objectif spécifique 4 : Estimer le taux de réponse, les caractéristiques et les biais de réponse 
des parents à un questionnaire uniquement en ligne par comparaison à l’ajout d’une option 









3.1 Élaboration et validation de contenu du questionnaire 
Pour répondre au premier objectif spécifique, un questionnaire a été élaboré en se basant sur 
les informations essentielles identifiées lors de la recension des écrits et en s’inspirant des 
questionnaires existants ISAAC et INSPQ (Asher et al., 1995; INSPQ, 2002). Ces deux 
questionnaires étaient disponibles en version française, donc aucune traduction n’a été 
effectuée. Ce questionnaire visait à être compréhensible par des personnes ayant un faible 
niveau de littératie, par exemple en évitant le vocabulaire complexe et les questions à double 
négation. Les questions devaient également être formulées de façon à éviter l’attraction 
positive et à atténuer les biais de désirabilité sociale. L’ordre des questions devait aussi être 
pris en compte pour les questions sensibles dans le sens où elles devaient être posées vers la 
fin du questionnaire et dans certains cas, en les amenant de façon graduelle.  
 
Pour répondre au deuxième objectif spécifique de validation du contenu, le questionnaire 
développé a été révisé par cinq experts détenant différentes compétences. Trois de ces experts 
étaient des médecins en santé publique, était un médecin en immunologie-allergie pédiatrique 
et le dernier était un conseiller scientifique à l’INSPQ. Ces spécialistes ont reçu par courriel 
une version du questionnaire à réviser en plus d’un questionnaire papier à retourner pour 
commenter la pertinence et l’exhaustivité des questions ainsi que les regroupements des 
symptômes proposés. Ce questionnaire demandait de façon ouverte aux experts si le 
questionnaire évalué contenait des questions ou des réponses inutiles, des questions qui 
semblaient mal formulées, des sujets essentiels non abordés et s’ils avaient d’autres 
commentaires ou suggestions. Suite à leurs réponses retournées par courriel, une rencontre 
téléphonique de groupe a été tenue en avril 2015 pour discuter des changements proposés au 
questionnaire. Un membre de l’équipe de recherche a lu à voix haute chacun des énoncés du 
questionnaire et s’il y avait lieu, les commentaires soulevés par les experts lors de la 
consultation écrite. Ces commentaires et les modifications proposées ont été discutés jusqu’à 
l’obtention du consensus. Après cette consultation téléphonique, certains éléments du 





3.2 Évaluation de la fidélité test-retest 
Population à l’étude et échantillonnage 
La population visée pour l’étude de la fidélité test-retest du questionnaire est composée de 
tous les enfants fréquentant une école primaire au Québec. La fidélité test-retest a été évaluée 
sur un échantillon d’élèves du primaire d’une commission scolaire francophone de la 
Montérégie. La région de la Montérégie a été sélectionnée par choix raisonné. La méthode 
d’échantillonnage consistait d’abord à sélectionner par convenance des écoles. Ce sont les 
commissions scolaires qui ont sélectionné les écoles en prenant le soin de nous proposer des 
écoles de différents milieux (milieux plus et moins défavorisés). Cependant, l’indicateur de 
défavorisation utilisé par les commissions scolaires pour en juger ne nous a pas été révélé. 
Ces écoles devaient provenir de milieux sociaux différents (ex. : milieu urbain vs rural). Le 
questionnaire a ensuite été envoyé à tous les parents d’élèves des écoles sélectionnées. Il n’y 
avait pas de critères d’inclusion ou d’exclusion particuliers. 
Recrutement des participants  
Un questionnaire possède une bonne fidélité test-retest s’il génère des réponses qui sont 
stables dans le temps, c’est-à-dire qui sont identiques dans des conditions inchangées. Pour 
évaluer cette propriété, le questionnaire devait être rempli à deux reprises par le même groupe 
d’individus sous des conditions (symptômes, maladies et facteurs de risque) constantes. Un 
intervalle de temps entre les passations devait toutefois être respecté pour minimiser la 
possibilité que des réponses identiques soient attribuables à l’effet de mémoire. Un écart de 
deux semaines au mois de mai a été choisi pour atteindre cet équilibre entre les effets de 
mémoire et la stabilité des problèmes et symptômes respiratoires puisque la période des 
rhinites allergiques est relativement stable. En effet, bien que certains pollens d’arbre soient 
encore présents en mai, ce mois constitue une période relativement stable quant aux 






Pour cette étape, si un parent avait plus d’un enfant dans la même école, pour s’assurer de 
l’indépendance des données, il leur était demandé de remplir le questionnaire pour un seul 
enfant, à son choix. 
Déroulement de l’étude et méthode de collecte de données 
Les questionnaires ont été envoyés dans les écoles sélectionnées par l’équipe de recherche. 
Les enseignants des écoles ont distribué une enveloppe à chaque élève de leur classe 
respective. Cette enveloppe contenait le formulaire d’introduction (un exemple est présenté 
à l’Annexe A) et de consentement (présenté à l’Annexe B), le questionnaire de même qu’une 
enveloppe de retour prétimbrée et préadressée. Les parents ont donc reçu le questionnaire à 
la maison par l’entremise de leur enfant. Ceci a permis la distribution du questionnaire à tous 
les parents des élèves sans que l’équipe de recherche ait à obtenir les noms et les adresses 
des parents. La semaine suivante, une lettre de rappel (un exemple est présenté à l’Annexe 
C) a été envoyée de la même façon. Les parents ont retourné le questionnaire par la poste à 
l’Université de Sherbrooke dans l’enveloppe prétimbrée et préadressée qui était fournie. Le 
retour par la poste est justifié par des raisons pratiques et pour éviter tout risque de bris de 
confidentialité lié au milieu scolaire, ne serait-ce que de savoir qui a répondu ou non au 
questionnaire. Les participants devaient alors fournir leur adresse postale à l’équipe de 
recherche pour permettre le deuxième envoi du questionnaire. Pour s’assurer que les parents 
répondent à deux reprises pour le même enfant, le premier questionnaire demandait aussi le 
prénom de l’enfant.  
 
Deux semaines après l’envoi initial, une lettre d’information personnalisée accompagnée du 
même questionnaire préalablement numéroté a été envoyée par la poste aux parents qui 
avaient répondu la première fois et fourni leur adresse. Le numérotage du questionnaire, 
permettait à l’équipe de recherche de l’apparier, une fois retourné par le parent, au 
questionnaire reçu lors de l’envoi initial. Le parent devait répondre à nouveau à propos du 
même enfant (son nom leur était rappelé) et retourner le questionnaire dans une enveloppe 
prétimbrée et préadressée par la poste. Un rappel a également été posté à ces parents une 





Variables et instrument  
L’instrument de mesure est le nouveau questionnaire (voir la section 4.1) portant sur les 
symptômes et maladies respiratoires potentiellement reliés à la moisissure et les facteurs de 
risque qui s’y rattachent chez les enfants d’écoles primaires, version modifiée à la suite de la 
consultation des experts.  
 
Plusieurs variables dichotomiques ont été définies à partir des réponses à ce questionnaire. 
Elles seront présentées dans le chapitre des résultats. Pour compléter l’information recueillie, 
une section sur les caractéristiques sociodémographiques des participants a également été 
ajoutée pour connaître le sexe du parent répondant, le niveau d’éducation du parent 
répondant, le statut propriétaire ou locataire, le sexe de l’enfant, le niveau d’éducation de 
l’enfant et si l’enfant habite avec les deux parents. 
Analyse des données 
L’entrée des données a été effectuée par l’étudiante à la maîtrise Cynthia Paradis-Beaudoin. 
La saisie des données s’est faite à l’aide d’Excel et les données ont été transférées dans SPSS 
pour leur analyse.  
 
Des analyses descriptives ont été effectuées sur les variables sociodémographiques des 
participants qui ont retourné les deux questionnaires et des proportions ont été rapportées. 
Ensuite, les variables dichotomiques définies à partir des réponses au questionnaire ont été 
calculées. À la suite de l’analyse descriptive de ces variables, des prévalences ont été 
présentées. 
 
Ensuite, la concordance entre les variables dichotomiques calculées au test et au retest a été 
analysée avec le pourcentage d’accord et le Kappa de Cohen. Ce dernier mesure la 
concordance des réponses entre les deux reprises tout en tenant compte de l’effet du hasard 
(Fleiss et al., 2003). 
 
Dans les cas où seulement un des deux questionnaires a été retourné, c’est-à-dire que la 
version retest n’a pas été retournée, il n’a pas été pris en compte dans l’analyse puisque le 




répondant. De plus, dans les cas où le questionnaire était retourné, mais que certaines 
variables ne pouvaient pas être calculées en raison de réponses manquantes, le kappa a été 
calculé sur un nombre inférieur de participants pour la variable en question. Les intervalles 
de confiances et la valeur p ont été calculés pour une hypothèse nulle d’un kappa modéré 
(H0 : =0,4) (Landis et Koch, 1977). Un exemple de ces calculs est présenté à l’Annexe D. 
Taille d’échantillon 
Pour déterminer la taille de l’échantillon nécessaire pour l’inférence sur les coefficients 
kappa, il faut établir la puissance et le seuil de signification statistique souhaités ainsi que la 
proportion attendue de positifs, la valeur de kappa à détecter et celle spécifiée sous 
l’hypothèse nulle du test d’hypothèse (Sim et Wright, 2005). L’erreur alpha a été fixée à 5 %, 
la puissance à 80 % et une prévalence d’au moins 10 % pour chaque variable étudiée 
(différentes maladies et symptômes présentés à la section 1.2) a été supposée. Pour tester 
l’hypothèse nulle d’une concordance modérée (kappa = 0,40) (Landis et Koch, 1977) en 
anticipant un kappa estimé à 0,80, 102 paires de questionnaires (test et retest) sont nécessaires 
pour l’analyse. Les autres études effectuées sur ce sujet au Québec (Jacques et al., 2011; 
Généreux et al., 2013) ont des taux de réponse d’environ 60 %, mais en estimant qu’il allait 
être inférieur ici vu l’exigence de remplir le questionnaire à deux reprises et de fournir ses 
coordonnées personnelles, le taux de réponse attendu a été estimé à 30 %. De plus, la présente 
étude demandait aux participants de répondre pour un seul enfant par famille. En estimant 
qu’il y avait 1,5 enfant par famille dans une même école, le questionnaire devait être envoyé 
à 510 enfants (102/0,3*1,5). La sélection par convenance de deux écoles donnait un total de 
514 enfants. 
 
3.3 Estimation du taux de réponse et des biais de réponse des parents à un 
questionnaire uniquement en ligne par comparaison à l’ajout d’une option de 
répondre à une version papier. 
Population à l’étude et échantillonnage 
La population visée pour cette partie de l’étude est aussi composée de tous les enfants 
fréquentant une école primaire au Québec. Cette fois, l’échantillon a été choisi parmi les 




l’Estrie, région sélectionnée par choix raisonné. Pour atteindre la taille d’échantillon désirée 
(voir section Taille d’échantillon page 49), trois écoles ont été sélectionnées, soit une par 
commission scolaire francophone, selon un échantillonnage de convenance en s’assurant de 
couvrir des milieux sociaux différents. Encore une fois, ce sont les commissions scolaires qui 
ont sélectionné les écoles et leur indicateur de défavorisation ne nous a pas été révélé. Tous 
les parents des élèves des écoles sélectionnées ont été sollicités. Il n’y avait pas de critères 
d’inclusion ou d’exclusion particuliers. 
Recrutement des participants  
Le recrutement des participants pour cette partie de l’étude s’est fait au mois d’octobre 2015. 
Cette période a été choisie pour éviter la rentrée scolaire (septembre) et la période de remise 
des bulletins (novembre), deux périodes exigeantes en temps pour les enseignants. Puisque 
cette présente étude leur demandait une tâche supplémentaire, il a été anticipé une moins 
bonne participation au cours de celles-ci. Ces périodes sont également très occupées pour les 
répondants visés, les parents, qui sont sollicités pour des rencontres et reçoivent plusieurs 
documents d’informations. 
Déroulement de l’étude et méthode de collecte de données 
Les parents étaient d’abord recrutés pour répondre au questionnaire disponible en ligne 
seulement. Il était initialement planifié que les enseignants remettraient aux enfants une lettre 
d’information à ramener à la maison et que cette lettre spécifierait l’adresse électronique du 
questionnaire (un exemple est présenté à l’Annexe A). Une semaine après la distribution de 
la lettre d’information, un rappel aurait été envoyé à tous les parents de la même façon leur 
rappelant de remplir le questionnaire en ligne (un exemple est présenté à l’Annexe C). Après 
une autre semaine, une enveloppe contenant un second rappel concernant le questionnaire en 
ligne aurait été remise à tous les élèves. Cette enveloppe aurait également contenu une 
version papier du questionnaire et une enveloppe de retour prétimbrée et préadressée 
permettant la possibilité à ce moment de remplir le questionnaire en version papier s’il n’avait 
pas déjà été complété en ligne.  
 
Par contre, à l’automne 2015, les enseignants étaient en négociation et refusaient de distribuer 




parents selon différentes procédures qui convenaient à chacune des directions d’école. Ces 
approches sont présentées dans le  
 
Tableau 6 et ont permis de solliciter la participation de tous les parents des élèves visés sans 
que l’équipe de recherche ait à obtenir les noms et les adresses des parents.  
 
Tableau 6 : Procédure d’envoi pour chacune des écoles 
 Envoi 1 Envoi 2 Envoi 3 
Contenu de l’envoi Lettre d’information 
  
Premier rappel Deuxième rappel 
Questionnaire papier 








École 1 Poste par la 
commission scolaire 
Poste par la 
commission scolaire 
Poste par la 
commission scolaire 
École 2 Distribué aux 
enfants dans leur 
classe par l’école 
Distribué aux 
enfants dans leur 
classe par l’école 
Distribué aux 
enfants dans leur 
classe par l’école 
École 3 Courriel par la 
commission scolaire  
Courriel par la 
commission scolaire 
Poste par la 
commission scolaire 
 
La lettre d’information de l’envoi 1 expliquait l’importance du projet et mentionnait quelques 
informations présentes dans un formulaire de consentement. La réponse anonyme au 
questionnaire constituait le consentement du parent. Chacun des envois aux parents les 
informait de la marche à suivre pour accéder au questionnaire en ligne. La première façon 
était universelle à toutes les écoles et demandait aux parents de copier l’adresse électronique 
fournie dans la lettre d’information dans le moteur de recherche. La deuxième façon était 
disponible pour une seule école et demandait aux parents d’aller sur le site internet de l’école 
et de sélectionner le lien sur la page d’accueil qui menait au questionnaire. Si un parent avait 
plus d’un enfant dans la même école, il lui était demandé de remplir un questionnaire en ligne 
pour chacun de ses enfants. L’ensemble des parents étaient sollicités à chacun des rappels, 
puisque l’anonymat des répondants empêchait l’identification de ceux qui avaient déjà 
participé. Chacun des envois précisait toutefois que si le parent avait déjà répondu, il n’avait 
pas à répondre une deuxième fois.  
Variables et instrument  
L’instrument de mesure est encore le questionnaire développé (voir la section 4.1), quoique 




les variables sont les mêmes que pour l’étude de fidélité. LimeSurvey a été utilisé pour la 
version en ligne du questionnaire. Une section sur les caractéristiques sociodémographiques 
des participants (sexe du parent répondant, éducation du parent répondant, statut 
propriétaire ou locataire, sexe de l’enfant, niveau d’éducation de l’enfant, enfant habitant 
ou non avec les deux parents) était présente pour permettre de les décrire et de comparer les 
caractéristiques des parents répondant à chacun des deux formats proposés (en ligne ou 
papier). 
Analyse des données 
Pour les questionnaires remplis en ligne, la saisie était automatique dans LimeSurvey alors 
que les réponses aux questionnaires papier ont été saisies dans Excel par l’étudiante à la 
maîtrise Cynthia Paradis-Beaudoin. Dans la version électronique du questionnaire, certaines 
questions apparaissaient aux participants seulement si certaines conditions étaient respectées. 
Par exemple, la question qui demande si les symptômes diminuent ou disparaissent à certains 
moments devait être répondue « oui » pour que la question « Si oui, précisez à quel(s) 
moment(s) » soit présentée aux participants. Pour la version papier, les questions étaient 
accompagnées de consignes qui dirigeaient les gens à répondre à la question ou à passer à la 
suivante, mais certains participants ne les ont pas respectées. Puisque ces questions ne 
seraient pas apparues dans la version électronique, il a été décidé que les réponses à ces 
questions ne seraient pas considérées. Les données provenant de LimeSurvey et celles qui 
ont été saisies manuellement ont été fusionnées dans un seul fichier qui a été transféré dans 
SPSS pour l’analyse statistique. 
 
Le taux de réponse, à la version en ligne et à la version papier, ont été calculés en divisant le 
nombre de questionnaires complétés en ligne ou papier par le nombre total d’élèves. Les 
caractéristiques sociodémographiques et les réponses des répondants à chacun des deux 
formats proposés (en ligne ou papier) ont ensuite été comparées. Les variables catégoriques 
ont été comparées avec le test du χ2 ou le test exact de Fisher (en fonction des postulats) pour 
la comparaison de proportions entre groupes indépendants. L’hypothèse nulle pour ces tests 
est que le format de réponse et les variables étudiées sont indépendants, en d’autres mots, 




il était possible d’affirmer que le mode de réponse (électronique ou papier) était associé à 
cette variable. 
Taille d’échantillon 
Comme mentionné dans la section précédente, les analyses statistiques effectuées étaient des 
comparaisons de proportions entre deux groupes indépendants. Pour ce type d’analyse, il faut 
établir la puissance statistique, le seuil de signification statistique et la taille de l’effet pour 
calculer la taille de l’échantillon (Cohen, 1988). En fixant l’erreur alpha à 5 %, la puissance 
à 80 % et la taille de l’effet à 0,5, un échantillon de 63 enfants par groupe est nécessaire. Par 
contre, puisque le questionnaire était d’abord proposé en version en ligne, il a été estimé que 
le groupe qui choisirait ce format allait être cinq fois plus grand que le groupe qui choisirait 
la version papier. Pour conserver la même puissance avec des groupes de tailles inégales, 
l’échantillon devait compter 190 participants dans un groupe et 38 dans l’autre pour un total 
de 228 participants. En anticipant un taux de réponse de 40 % (Jacques et al., 2011; Généreux 
et al., 2013), il était nécessaire de solliciter les parents d’au moins 570 enfants. La sélection 
par convenance de trois écoles donnait un total de 689 enfants. 
 
3.4 Considérations éthiques 
Ce projet de recherche a reçu l’approbation du comité d’éthique du CHUS (voir Annexe E). Les 
informations essentielles à partager au sujet des considérations éthiques pour le troisième et le 
quatrième objectif sont présentées ici-bas. 
 
Puisque les participants au test-retest devaient communiquer leurs coordonnées personnelles, 
ils devaient signer et retourner un formulaire de consentement en même temps que leur 
questionnaire complété. Pour ce qui est de la validation du questionnaire en ligne, puisque 
les informations nominales n’étaient pas nécessaires, le fait de remplir et de retourner le 
questionnaire était considéré comme un consentement à participer à cette partie de l’étude. 
Les informations sur les avantages, les risques et les inconvénients ont été présentés dans la 
lettre d’invitation tout comme les coordonnées des membres de l’équipe de recherche qui 





Les participants ne retiraient aucun bénéfice personnel de leur participation à ce projet de 
recherche. Toutefois, les résultats obtenus permettaient d’entamer la validation d’un 
questionnaire qui pourra éventuellement être utilisé pour investiguer les écoles ayant 
potentiellement des problèmes de moisissure. Le seul inconvénient de la participation des 
parents à cette étude était le temps qu’ils devaient prendre pour remplir le questionnaire à 
une (objectif 4) ou deux reprises (objectif 3). Celui-ci est estimé à 15 minutes à chaque fois. 
 
Les parents recevaient tous les documents à leur domicile par leur enfant, par la poste ou par 
courrier électronique. Ils pouvaient prendre le temps qu’ils voulaient pour lire et comprendre 
les documents jusqu’à un maximum de deux semaines. Pour ce qui est de l’étude de la fidélité 
test-retest, le formulaire de consentement spécifiait que les participants de l’étude avaient le 
droit de cesser leur participation en tout temps. Par contre, les répondants au 4e objectif 
spécifique (questionnaire en ligne et papier) ne pouvaient pas se retirer de l’étude une fois le 
questionnaire envoyé puisque ce dernier était anonyme. 
 
Pour respecter la confidentialité des participants qui répondaient au test-retest et 
communiquaient leurs coordonnées personnelles, le dossier de recherche de chaque 
participant a été identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant le participant au 
dossier de recherche était conservée par la chercheure responsable du projet dans un classeur 
verrouillé. De telles mesures n’étaient pas nécessaires pour les questionnaires en ligne et 
papier du dernier objectif puisque les questionnaires étaient remplis de façon anonyme. 
 
La conservation des questionnaires papier anonymisés (objectif 3) ou anonymes (objectif 4) 
se fera pendant 5 ans par Dre Linda Pinsonneault à l’Université de Sherbrooke dans un 
classeur barré situé dans son bureau verrouillé. Seules les réponses au questionnaire (aucune 
donnée nominale) ont été saisies dans un fichier informatique protégé par mot de passe et 
enregistré sur un ordinateur. 
 
Pour ce qui est du questionnaire électronique, il a été généré et partagé aux participants avec 
le logiciel LimeSurvey. Ce dernier est un logiciel hébergé par un des serveurs situés dans une 




l’Université de Sherbrooke. Ce serveur, selon la compagnie LimeSurvey, utilise les plus 
hauts niveaux de sécurité technique et organisationnelle dans le but de protéger les données 
stockées contre la manipulation et l’accès par des personnes non autorisées. 
 
Dans toutes les étapes de l’étude, aucune indemnisation n’a été distribuée, ni aux participants 







4.1. Élaboration et validation de contenu du questionnaire 
La première ébauche du questionnaire a été élaborée à l’aide des questionnaires existants et 
des informations recueillies lors de la recension des écrits. Puisque le questionnaire recherché 
devait être un outil d’investigation autoadministré, les questionnaires existants ne pouvaient 
pas être utilisés tels quels puisqu’ils étaient soit des questionnaires qui évaluaient seulement 
la prévalence des maladies et symptômes, soit des questionnaires ayant un niveau de langage 
trop complexe. Ainsi, plusieurs questions ont été adaptées pour permettre la mesure, en plus 
de leur présence, de l’exacerbation des différents symptômes et maladies chez les enfants, et 
ce, dans un niveau de langage approprié. La longueur du questionnaire est aussi une 
caractéristique importante, considérant que cela peut jouer un rôle pour l’obtention de bons 
taux de réponse. Ainsi, le questionnaire ne devait pas sonder les parents sur tous les aspects, 
mais seulement sur les éléments essentiels qui sont la prévalence et la fréquence des 
symptômes et plusieurs facteurs de risque présents à la maison. 
 
La recension des écrits a permis de faire une première sélection des questions importantes à 
inclure dans le questionnaire. Le groupe de questions au sujet de la moisissure au domicile 
soulève un sujet qui est sensible. Par conséquent, ces questions ont été énoncées vers la fin 
du questionnaire et ont été amenées de façon graduelle. En effet, les questions moins 
sensibles comme la question sur les dégâts d’eau ont été posées avant la question sur la 
présence de moisissure visible qui est une question plus sensible. Cette dernière était 
également précédée d’une question qui demandait s’il y avait présence de taches de couleur 
sur les murs qui référaient aux moisissures sans que ce terme soit employé dans le but de 
diminuer un certain biais de désirabilité sociale. À cette étape, le questionnaire comptait 31 
questions classifiées en 5 sections. Cette première version du questionnaire est présentée à la 








   




   




   




   




   
Figure 2 : Première version du questionnaire (suite)
59 
 
Cette première ébauche du questionnaire a ensuite été proposée à un groupe de cinq experts 
détenant différentes expertises. Comme première étape, la consultation écrite des experts a 
permis de confirmer ou d’infirmer la nécessité d’inclure chacune des questions retenues lors 
de la première sélection. Les experts avaient aussi la liberté de proposer des questions qu’ils 
jugeaient essentielles et qui pouvaient être manquantes. Après cette consultation écrite, un 
tableau a été créé pour résumer les différents commentaires des experts et les réponses des 
membres de l’équipe de recherche en lisant chacun de ces commentaires (Tableau à l’Annexe 
G). Lors de la rencontre téléphonique, chaque commentaire et réaction ont été discutés 
jusqu’à l’obtention d’un consensus. À la suite de cette rencontre, six questions ont été 
ajoutées au questionnaire (voir Tableau 7), quatre ont été retirées et huit ont été modifiées 
dont quatre étaient seulement des petites précisions pour favoriser la compréhension (voir 
Tableau 8 et Tableau 9).  
 
En plus de vérifier la pertinence et l’exhaustivité du questionnaire avec les experts, il leur a 
été demandé de commenter les transformations des données en variables dichotomiques 












































































La police rouge représente les éléments ajoutés aux questions  




























La police rouge représente les éléments ajoutés aux questions  




Tableau 10 : Définition des variables  
Variables (oui/non) Définition 
Historique médical 
Allergie Au moins une réponse « oui » pour Allergie ou Rhume des foins aux 
questions 1 ou 5. 
Allergie respiratoire Au moins une allergie respiratoire (Chat, chien, pollen, moisissure, 
acarien ou poussière) nommée à la question 3. 
Diagnostic d’asthme Au moins une réponse « oui » pour l’asthme aux questions 1 et 5. 
Asthme mal contrôlé Réponse « oui » à diagnostic d’asthme (questions 1 et 5) ET au moins 
un « oui » à la question 2. 
Infections respiratoires fréquentes Deux définitions possibles : 
a) Au moins deux infections (quel que soit le type de l’infection) au 
cours des trois derniers mois 
b) Au moins une infection des voies respiratoires supérieures 
(Rhume, grippe, sinusite, otite) au cours des trois derniers mois 
ET     
Au moins une infection des voies respiratoires inférieures 
(Bronchite, pneumonie) au cours des trois derniers mois 
Histoire familiale d’atopie  Au moins une réponse « oui » à la question 6. 
Présence de symptômes 
Fréquence élevée de symptômes par 
catégorie de symptômes 
 
Au moins une réponse « 3 jours ou plus par semaine presque toutes les 
semaines » ou « Tous les jours ou presque » pour les symptômes 
associés à la question 7. 
 
Catégories de symptômes :  
-Oculaires : Yeux rouges ou qui piquent ou qui brûlent / Sécrétions 
dans les yeux ou yeux qui coulent 
-Nasaux : Nez bouché ou qui coule / Nez qui pique ou qui brûle 
-Cutanés : Peau rouge ou irritée ou qui pique 
-Respiratoires : Toux / Oppression ou douleur dans la poitrine / 
Sensation d’essoufflement / Respiration bruyante ou sifflante 
-ORL autres : Mal de gorge 
-Non spécifiques : Fatigue importante / Mal de tête 
-Gastro-intestinaux : Mal de cœur ou vomissement 
Caractéristiques de la chambre de l’enfant 
Chambre de l’enfant au sous-sol « oui » à la question 11 
Tapis dans la chambre de l’enfant « oui » à la question 12 
Housse anti-acariens sur le matelas « oui » à la question 13 pour le matelas 
Housse anti-acariens sur l’oreiller « oui » à la question 13 pour l’oreiller 
Moisissure et humidité 
Utilisation d’un humidificateur Au moins une réponse « oui » aux deux premiers énoncés de la 
question 17. 
Dégât d’eau « oui » à la question 18 
Infiltration d’eau « oui » à la question 19 
Odeur de moisi « oui » à la question 20 
Moisissure visible Au moins une réponse « oui » aux questions 21 et 22. 
Indicateur d’humidité excessive Au moins une réponse « oui » aux questions 18, 19, 20, 21 et 22. 
Caractéristique de la maison 
Animal de compagnie autorisé dans la 
maison 
Au moins une réponse « oui » à la question 14 
Exposition à la fumée de tabac « oui » à la question 15 
Exposition à la fumée de bois « oui » à la question 16 
Vermines dans la maison Au moins une réponse « oui » aux questions 23 et 24. 




La consultation d’expert a aussi confirmé que les réponses « je ne sais pas » devaient être 
traitées comme des réponses manquantes lors de l’analyse. En effet, si les parents répondent 
qu’ils ne le savent pas, il est possible que ce soit parce qu’ils hésitent. Par conséquent, leur 
traitement en « oui » ou en « non » pourrait entraîner des faux positifs ou des faux négatifs.  
  
À la suite du test-retest, deux questions ont été modifiées. La première est la question sur la 
présence d’une housse hermétique anti-acariens sur différents objets du lit de l’enfant. 
Puisque les réponses ont indiqué qu’une grande majorité des enfants ne possédaient pas de 
sommier sous leur matelas et qu’ils n’étaient pas en contact direct avec ce dernier, cette sous-
question a été retirée. En deuxième lieu, la combinaison des questions sur la fréquence et la 
nuisance des symptômes dans une même ligne de tableau semblait poser problème. Quelques 
participants n’ont pas bien répondu à ces questions puisqu’ils répondaient une seule fois par 
ligne au lieu de deux. Par conséquent, ces deux questions ont été posées séparément. La 
question sur la fréquence a été posée pour chaque symptôme et la question sur la nuisance a 
été énoncée à la suite de chaque catégorie de symptômes. 
 
4.2. Évaluation de la fidélité test-retest 
La Figure 3 illustre le recrutement des participants pour l’évaluation de la fidélité test-retest. 
Certains participants (1,5 %) n’ont pas respecté la consigne de remplir le questionnaire pour 
un seul enfant par famille. Dans ces cas, de façon aléatoire, un seul questionnaire par famille 
a été retenu pour s’assurer de l’indépendance des données lors de l’analyse. 
Approximativement 343 familles ont été sollicitées, par conséquent le taux de réponse des 
participants ayant rempli les deux questionnaires est estimé à 23,6 %. Le temps entre les deux 
tests variait entre 14 et 39 jours, avec une moyenne de 21 jours (médiane : 20,5 jours). Les 
caractéristiques sociodémographiques des participants qui ont retourné les deux 
questionnaires sont présentées dans le 
Tableau 11. La majorité des questionnaires ont été remplis par des mères, autant d’enfants 
de sexe féminin que masculin. De plus, la plupart de ces enfants habitaient avec leurs deux 





Figure 3 : Recrutement des participants pour l’étude de fidélité test-retest 
 
 
Tableau 11 : Description des participants 
Caractéristiques sociodémographiques n=81         % 
Mère 70 86,4 
Parent avec une éducation postsecondaire 59 72,8 
Propriétaire 77 95,1 
   
Sexe de l’enfant (fille) 41 50,6 
Niveau d’éducation de l’enfant 
Maternelle 
1re, 2e ou 3e année 









Enfant habitant avec les deux parents 67 82,7 
 
Le Tableau 12 présente les coefficients documentant la fidélité test-retest des variables 
mesurées par le questionnaire. L’accord est au moins modéré avec des coefficients kappa 
statistiquement différent de 0,4 pour la majorité des variables de l’Historique médical, des 
Caractéristiques de la chambre de l’enfant, de la Moisissure et humidité et des 
Caractéristiques de la maison. Les coefficients kappa pour les variables Mauvais contrôle de 
l’asthme (=0,77p=0,085 4), Infections des voies respiratoires inférieures et supérieures 
(=0,63; p=0,131 0) et Odeur de moisi (=0,56; p=0,183 6) ne sont pas statistiquement 
différent de 0,4, malgré de bons pourcentages d’accord. 
514 enfants ont apporté le 
questionnaire à la maison
343 familles ont été sollicitées 
(estimation basée sur une moyenne 
de 1,5 enfant/famille)
102 ont répondu au Test
97 réponses admissibles
81 ont répondu au Retest
5 ont répondu pour un 
second enfant de la même 
famille




Tableau 12 : L’accord pour l’étude de fidélité test-retest 
Variables n Prevalence§ Pourcentage 
d’accord 
Kappa (IC à 95 %) 




Mauvais contrôle de l’asthme* 
Infection des voies respiratoires (VR) 
Infections des VR inférieures et supérieures 





Autres symptômes ORL† 
Symptômes non spécifiques 
Symptômes gastro-intestinaux 
Caractéristiques de la chambre de 
l’enfant 
Chambre de l’enfant au sous-sol 
Tapis dans la chambre de l’enfant 
Housse anti-acariens sur le matelas 
Housse anti-acariens sur l’oreiller 
Moisissure et humidité 
Dégât d’eau 
Infiltration d’eau 
Odeur de moisi 
Moisissure visible 
Indicateur d’humidité excessive ‡ 
Caractéristiques de la maison 
Au moins un animal de compagnie 
autorisé dans la maison 
Exposition à la fumée de tabac 
Exposition à la fumée de bois 





































































































0,89 (0,77; 1,01) 
0,86 (0,70; 1,01) 
0,89 (0,75; 1,04) 
0,77 (0,35; 1,19) 
0,72 (0,56; 0,88) 
0,63 (0,33; 0,93) 
 
0,64 (0,31; 0,97) 
0,71 (0,52; 0,90) 
0,32 (-0,06; 0,70) 
0,37 (0,08; 0,66) 
0,41 (-0,01; 0,83) 
0,59 (0,29; 0,89) 





0,67 (0,49; 0,85) 
0,74 (0,55; 0,94) 
 
0,80 (0,67; 0,94) 
0,71 (0,49; 0,92) 
0,56 (0,32; 0,80) 
0,75 (0,57; 0,94) 
0,77 (0,63; 0,91) 
 
 
0,97 (0,92; 1,02) 
1,00 (NP) 
0,91 (0,80; 1,03) 
0,86 (0,73; 0,99) 
§ Prévalence estimée à partir des données du premier questionnaire complété 
* Sous-ensemble de ceux qui ont un diagnostic d’asthme. 
† Symptômes ORL : Symptômes des oreilles, du nez et de la gorge (incluant les maux de gorge) 
‡ Dégât d’eau, infiltration d’eau, odeur de moisi ou moisissure visible. 
NP : non pertinent 





En général, lorsqu’un parent acceptait de remplir le questionnaire, il n’y avait pas beaucoup 
de réponses manquantes. Ceci peut suggérer que le questionnaire a bien été compris par les 
parents. Seules deux questions ne paraissaient pas avoir bien été comprises. Elles étaient 
posées côte à côte dans un même tableau et quelques parents ont répondu une seule fois par 
ligne sans tenir compte qu’il y avait deux questions à répondre par ligne. Ainsi, pour la 
dernière étape du projet, la présentation de ces deux questions a été modifiée en les posant 
séparément et pour chaque symptôme. 
 
4.3. Estimation du taux de réponse et des biais de réponse des parents à un 
questionnaire uniquement en ligne par comparaison à l’ajout d’une option de 
répondre à une version papier 
La Figure 3 illustre le recrutement des participants pour l’objectif spécifique 4. Les 
invitations à remplir le questionnaire ont été envoyées à 689 enfants. Un total de 233 
questionnaires a été retourné pour un taux de réponse global de 33,8 %. Plus précisément, 88 
questionnaires ont été remplis en ligne (12,8 %), tandis que 145 ont été complétés en version 
papier (21,0 %). Les caractéristiques sociodémographiques des participants qui ont retourné 







Figure 4 : Recrutement des participants pour l’objectif spécifique 4 
 
Tableau 13 : Description des participants 
Caractéristiques sociodémographiques n=233       % 
Mère 204 87,6 
Parent avec une éducation postsecondaire 154 66,1 
Propriétaire 195 83,7 
   
Sexe de l’enfant (fille) 122 52,4 
Niveau d’éducation de l’enfant 
Maternelle 
1re, 2e ou 3e année 









Enfant habitant avec les deux parents 208 89,3 
 
Le Tableau 14 compare dans un premier temps les caractéristiques sociodémographiques des 
88 parents qui ont répondus au questionnaire en ligne aux 145 parents qui ont répondu à celui 
papier. Il n’y a pas de différences statistiquement significatives entre les deux groupes pour 
toutes les variables sauf le Niveau d’éducation des parents (p=0,040), avec une plus grande 
proportion de parents qui ont des études postsecondaires parmi ceux qui ont répondu en ligne 
que parmi ceux qui ont répondu au questionnaire papier. Ensuite, pour les variables sur la 
santé respiratoire, les symptômes et les facteurs de risque, il n’y a pas de différences 
statistiquement significatives entre les participants utilisant chacun des modes de 
questionnaire (en ligne vs papier). 
  
689 enfants ont apporté
l'invitation à la maison
233 parents ont répondu au 
questionnaire
145 ont répondu au 
questionnaire papier
5 ont répondu pour un second 
enfant de la même famille
88 ont répondu au 
questionnaire en ligne





Tableau 14 : Comparaison des participants et de leurs réponses entre les deux versions de 
questionnaires (en ligne et papier) 
Variables En ligne  
(88 répondants) 





Caractéristiques sociodémographiques    
Mère 79 (89,8) 125 (86,2) 0,424 
Parent avec une éducation postsecondaire 65 (74,7) 89 (61,4) 0,040 
Propriétaire 75 (86,2) 120 (83,3) 0,560 
Sexe de l’enfant (fille) 45 (51,7) 77 (53,5) 0,797 
Niveau d’éducation de l’enfant 
Maternelle 
Niveau 1, 2 ou 3 












Enfant habitant avec les deux parents 78 (88,5) 130 (89,7) 0,785 
Historique médical     
Allergie 12 (14,3) 25 (17,5) 0,529 
Allergie respiratoire 16 (18,8) 16 (12,2) 0,182 
Diagnostic d’asthme 13 (15,5) 11 (7,9) 0,077 
Mauvais contrôle de l’asthme* 5 (100) 6 (66,7) 0,258† 
Infections des voies respiratoires 27 (31,8) 44 (31) 0,903 
Présence de symptômes    
Symptômes oculaires 2 (2,4) 3 (2,1) 0,887 
Symptômes nasaux 6 (6,9) 18 (12,4) 0,182 
Symptômes cutanés 8 (9,1) 9 (6,2) 0,412 
Symptômes respiratoires 4 (4,7) 9 (6,3) 0,771† 
Autres symptômes ORL‡ 0 (0) 0 (0) -- 
Symptômes non spécifiques 4 (4,5) 11 (7,6) 0,359 
Symptômes gastro-intestinaux 0 (0) 3 (2,1) 0,292† 
Caractéristiques de la chambre de l’enfant    
Chambre de l’enfant au sous-sol 13 (14,8) 22 (15,2) 0,934 
Tapis dans la chambre de l’enfant 3 (3,4) 6 (4,1) 1 000† 
Housse anti-acariens sur le matelas 18 (20,7) 38 (26,6) 0,313 
Housse anti-acariens sur l’oreiller 12 (13,8) 20 (14,2) 0,785 
Moisissure et humidité    
Dégât d’eau 14 (16,3) 38 (27) 0,063 
Infiltration d’eau 10 (11,4) 16 (11,3) 0,982 
Odeur de moisi 20 (22,7) 19 (13,2) 0,060 
Moisissure visible 







Caractéristiques de la maison    








Exposition à la fumée de tabac 6 (6,8) 11 (7,6) 0,816 
Exposition à la fumée de bois 18 (20,5) 41 (28,5) 0,174 
Vermines dans la maison 46 (53,5) 64 (44,8) 0,200 
* Sous-ensemble de ceux qui ont un diagnostic de l'asthme. 
†Le test exact de Fisher a été utilisé pour déterminer la signification statistique. 
‡ Symptômes ORL : Symptômes des oreilles, du nez & de la gorge (incluant les maux de gorge) 





5.  DISCUSSION 
 
La discussion porte d’abord sur chacun des résultats des objectifs spécifiques, puis termine 
avec les forces et limites de l’étude. 
 
5.1. Discussion des résultats en fonction des objectifs spécifiques 
Élaboration et validation de contenu du questionnaire 
L’élaboration du questionnaire a été effectuée à partir de la recension des écrits et une 
validation de contenu après d’experts a été réalisée dans le but de proposer un outil 
d’investigation de la situation dans un milieu scolaire et non un questionnaire clinique. 
L’outil ainsi développé est un questionnaire qui pourra d’abord être utilisé pour établir des 
taux de référence et pourra ensuite être utilisé lors des enquêtes d’interventions effectuées 
dans des écoles ayant possiblement des problèmes de moisissure. Le questionnaire a été 
soumis à des experts provenant de différents domaines (en santé publique, en clinique et en 
recherche) ce qui a permis de valider le contenu du questionnaire selon différentes 
perspectives. De plus, les experts ont échangé leur point de vue sur la nécessité ou non des 
différentes questions et sur la façon de les formuler jusqu’à l’obtention d’un consensus. Cette 
consultation d’experts a également confirmé le choix des transformations des données en 
variables dichotomiques pour les analyses ultérieures. En résumé, la revue de la littérature et 
la consultation d’experts ont permis d’élaborer un questionnaire possédant tous les éléments 
essentiels et une bonne validité de contenu pour les investigations futures. 
Évaluation de la fidélité test-retest 
La fidélité test-retest de chacune des variables a été vérifiée en soumettant le même 
questionnaire à deux reprises à des parents d’enfants de deux écoles primaires en Montérégie. 
Le taux de réponse pour cet objectif (23,6 %) est plus faible qu’anticipé (30 %). D’autres 
études test-retest utilisant des questionnaires au sujet de la santé respiratoire ont obtenu des 
taux de réponse de 50 % (100 participants) (Clifford et al., 1989) et de 83 % (111 
participants) (Salome et al., 1987). Par contre, ces études ont été effectuées il y a près de 30 




d’étude (Bladon et al., 2009; National Research Council, 2013). Dans les cinq dernières 
années, à notre connaissance, aucune étude de fidélité test-retest n’a été conduite au sujet de 
la santé respiratoire des enfants. Cependant, la présente étude a atteint un taux de réponse 
semblable à ceux des récentes études de fidélité test-retest évaluant divers sujets de santé 
(dépistage comportemental des enfants, évaluation des comportements liés au mode de vie 
des enfants et évaluation psychométrique des enfants ayant une fente labiale ou palatine) à 
l’aide d’un questionnaire complété par les parents au sujet de leur enfant qui ont obtenu des 
taux de 25,5 % (Gerards et al., 2013) et 10 % (Shuttlewood et al., 2014). En outre, la fin de 
la période de collecte de données (dernière semaine d’école) et le petit nombre de rappels (un 
rappel pour le test et un autre pour le retest) pourraient avoir influencé le taux de réponse de 
la présente étude. 
 
L’accord entre le test et le retest mesuré par le pourcentage d’accord est presque parfait pour 
toutes les variables avec des estimés variant de 0,85 à 1. La plupart des variables ont des 
coefficients kappa variant de 0,67 à 1 qui sont statistiquement différents de 0,4. Dans 
quelques cas, malgré de hauts pourcentages d’accord, le coefficient kappa ne peut pas être 
déclaré au moins modéré (statistiquement différent de 0,4). Ces résultats illustrent un 
paradoxe connu du coefficient kappa (Feinstein et Cicchetti, 1990) voulant que les variables 
avec une faible prévalence de réponses positives (1 % à 16 %) ne puissent pas atteindre des 
valeurs élevées de kappa en dépit de hauts pourcentages d’accord pour des raisons 
simplement mathématiques.  
 
En raison du petit nombre d’enfants ayant un diagnostic d’asthme (n = 9), l’intervalle de 
confiance est large pour la variable Mauvais contrôle de l’asthme et la puissance statistique 
est faible résultant en un coefficient kappa qui ne peut pas être déclaré statistiquement 
différent de 0,4. Pourtant, l’estimation ponctuelle du kappa (0,77) et le pourcentage d’accord 
élevé (0,89) n’indiquent aucun problème avec cette variable qui est considérée comme la 
norme mondiale pour la surveillance de la gestion de l’asthme (GINA, 2006; Reddel et al., 
2009). La fidélité test-retest des questions au sujet de l’asthme (sauf celles sur l’asthme actif) 
avait déjà été évaluée par deux études (Clifford et al., 1989; Salome et al., 1987) qui ont 




Estimation du taux de réponse et des biais de réponse des parents à un 
questionnaire en ligne par comparaison à une version papier 
Pour cet objectif, les parents d’enfants de trois écoles de la région de l’Estrie ont été invités 
à remplir un questionnaire disponible en ligne dans un premier temps. Un premier rappel les 
incitait à remplir ce questionnaire en ligne, puis un deuxième rappel était envoyé, cette fois 
en offrant au parent le choix de remplir le questionnaire en version papier ou en ligne selon 
sa préférence. Cette méthode a permis d’estimer le taux de réponse à un questionnaire offert 
en ligne et le taux de réponse au même questionnaire lorsque celui-ci est offert en version 
papier lors du dernier rappel. Cette méthode a également permis d’estimer s’il y avait des 
biais de réponse « évitables », c’est-à-dire associés au fait d’offrir un questionnaire en ligne 
seulement, ce qui entraîne la perte de parents qui ne répondent pas à un questionnaire en 
ligne, mais qui répondent si on leur offre une version papier. 
 
Pour cet objectif, le taux de réponse anticipé était de 40 % avec 190 questionnaires en ligne 
et 38 questionnaires papier de complétés (un ratio de 5:1). Cette estimation avait été basée 
sur une étude effectuée dans une école de la région (Généreux et al., 2013) qui avait utilisé 
un questionnaire clinique sur la santé respiratoire pour lequel les participants avaient le choix 
de le compléter en ligne ou papier. Le taux de réponse obtenu était de 63,8 % avec un ratio 
« en ligne-papier » de 7,5:1. Cette étude a été réalisée dans une école avec de nombreuses 
plaintes de symptômes et au cours d’une investigation pour une suspicion de contamination 
par les moisissures, ce qui pourrait expliquer le taux de réponse global élevé des parents 
concernés par ce sujet. Cependant, cela ne peut pas, en soi, expliquer le haut taux de réponse 
en ligne qui est probablement plus attribuable au fait que si un participant voulait remplir un 
questionnaire papier, il / elle devait en faire la demande. 
 
Le taux de réponse de la présente étude est de 33,3 % avec un ratio « en ligne-papier » de 
2:3. Dans ce contexte, si les participants avaient seulement eu l’opportunité de répondre à un 
questionnaire en ligne, le taux de réponse aurait été de 12,8 %, mais en donnant la possibilité 
de répondre papier au dernier rappel le taux global de réponse a augmenté à 33,3 %. Ceci est 
tout de même étrange considérant qu’à l’habitude, les taux de réponse lors des rappels sont 




donc dès le départ, sans porter attention aux réponses des participants, qu’il y a possiblement 
une différence entre les répondants au questionnaire en ligne et celui papier. Bien que la taille 
globale de l’échantillon fût plus faible que prévu, le déséquilibre entre le nombre de 
participants utilisant chaque mode de réponse a également été plus faible que prévu (taille 
des groupes plus comparable) ce qui résulte en une puissance statistique, calculée a posteriori, 
pour la comparaison de groupes autour de 95 % pour détecter des tailles d’effet moyennes. 
Il est à noter que les taux de réponse ont été différents pour chacun des moyens de 
recrutement présentés au Tableau 6, mais qu’il n’est pas possible de les comparer puisqu’ils 
sont différents d’une école à l’autre et que les taux de réponse pourraient être en lien avec les 
caractéristiques des écoles et non les moyens de recrutements. 
 
À notre connaissance, aucune autre étude sur les problèmes de santé respiratoire ayant la 
même méthodologie (questionnaire en ligne suivie de la possibilité de remplir papier au 
rappel) n’a été effectuée. Cependant, il est possible de comparer les résultats de la présente 
étude à ceux d’autres études ayant quelques variantes. Premièrement, l’étude sera comparée 
à deux études effectuées dans la province qui ont pour sujet également la santé respiratoire 
et qui ont utilisé comme moyen de sondage seulement le questionnaire en ligne. Puis elle 
sera comparée à une étude effectuée en Suède (Dannetun et al., 2007) qui utilise un 
questionnaire autoadministré rempli par les parents au sujet de leur enfant sur la vaccination 
pour l’hépatite B et qui a également étudié la différence entre les taux de réponse obtenus par 
un questionnaire en ligne et papier.  
 
La première étude a été effectuée à Montréal et invitait les parents à répondre à un 
questionnaire au sujet de la santé respiratoire de leurs enfants et de la propreté de leur 
logement (Jacques et al., 2011). Tous les participants avaient dès le départ le choix de 
répondre au sondage, soit en version téléphonique ou en ligne. Cette étude a obtenu un taux 
de réponse de 32,8 % (4155 participants) en ligne et 30 % (3809 participants) téléphonique. 
Il est possible que cette étude ait obtenu de meilleurs taux de réponse grâce aux nombreux 
rappels, notamment des rappels téléphoniques, effectués qui donnaient, en plus de rappeler 
la possibilité de répondre au questionnaire en ligne, l’opportunité aux participants de 





La deuxième étude évaluait l’exposition aux moisissures et à l’humidité excessive des 
logements des étudiants de l’Université de Sherbrooke à l’aide d’un courriel et de plusieurs 
rappels qui dirigeaient les étudiants (adultes) universitaires vers un questionnaire en ligne 
(Lanthier-Veilleux et al., 2016). Malgré le fait qu’il s’agisse d’une population considérée 
plus « branchée » que la population de la présente étude ou de l’étude montréalaise, le taux 
de réponse au questionnaire n’a été que de 8,1 % (2097 participants). Il semble donc que la 
couverture électronique ou le type de population plus « branchée » n’aient pas beaucoup 
d’impact sur les taux de réponse à un questionnaire électronique. Cela peut être expliqué par 
le fait que ce sont des populations différentes également en d’autres points notamment parce 
que ce sont des populations qui ont une situation familiale différente. En effet, une des 
hypothèses pourrait être que les parents ont tendance à s’inquiéter davantage de la santé de 
leur enfant que les universitaires le sont pour leur propre santé. Ainsi, cela pourrait entre 
autres expliquer pourquoi les taux de réponse sont meilleurs avec une population de parents 
qu’une population universitaire. D’autres caractéristiques peuvent être en cause, mais n’ont 
pas été répertoriées dans la présente étude. Cependant, quelques hypothèses peuvent être 
émises, notamment l’intérêt des participants pour le sujet de l’étude, la longueur du 
questionnaire et la facilité de répondre au questionnaire en ligne (Dillman et al., 2014). 
 
Pour ce qui est de l’étude suédoise, celle-ci possède une méthodologie très semblable à la 
présente étude, mais porte sur un sujet différent, soit la vaccination pour l’hépatite B 
(Dannetun et al., 2007). Tout d’abord, un groupe de participants a été invité à remplir un 
questionnaire en ligne et lors du rappel, ils ont eu le choix de répondre au questionnaire en 
ligne ou papier. Le taux de réponse au questionnaire en ligne était de 20 % et il a augmenté 
à 50 % avec l’option du questionnaire papier. Parallèlement, un deuxième groupe de 
participants a été invité à répondre au questionnaire en version papier et, lors du rappel, les 
participants ont eu le choix de remplir le questionnaire en ligne ou papier. Le taux de réponse 
pour le questionnaire papier était de 70 % et a légèrement augmenté à 72 % avec l’option du 
questionnaire en ligne. Ceci pourrait suggérer qu’il n’y a pas de valeur ajoutée à l’utilisation 
d’un questionnaire en ligne avec les parents, mais la question de la santé et le contexte suédois 




séquence papier-puis-en ligne et les résultats des études récentes sur la santé respiratoire dans 
la région ont obtenu de bons taux de réponse en ligne (Jacques et al., 2011; Généreux et al., 
2013). Par conséquent, il n’est pas possible d’affirmer que le questionnaire en ligne n’est pas 
utile pour les études futures. 
 
Lorsque les participants et les réponses au questionnaire de la présente étude sont comparés 
entre les modes de réponse, la seule variable avec une différence statistiquement significative 
est le niveau d’éducation des parents. Aucune différence n’a été détectée entre les groupes 
pour les variables sur l’état de santé des enfants, quoiqu’il soit connu que le niveau de 
scolarité des parents est considéré un déterminant important de la santé (Mamodraza et al., 
2013; Protano et al., 2016)). Par contre, il n’est pas possible de confirmer qu’il n’y aura pas 
de différence au niveau de l’état de santé des enfants avec un échantillon différent. L’étude 
suédoise a obtenu le même résultat, avec une proportion plus élevée de parents ayant une 
éducation postsecondaire qui ont répondu en ligne (Dannetun et al., 2007). Quant à l’étude 
montréalaise (Jacques et al., 2011), une plus grande proportion des répondants en ligne ont 
un niveau de scolarité élevé comparativement à ceux qui ont préféré répondre par téléphone. 
Considérant que le questionnaire en ligne est un mode de sondage plutôt récent 
comparativement aux sondages téléphoniques et papiers, ce nouveau mode de sondage atteint 
des participants plus scolarisés que les modes de sondage habituels. En effet, il est connu que 
les plus scolarisés ont tendance à adopter plus rapidement les nouvelles technologies, comme 
les ordinateurs et la connexion internet (Dillman et al., 2014). Un biais de sélection est donc 
présent lors de l’utilisation du questionnaire électronique seul.  
 
L’information importante à retenir de cette présente étude et des études antérieures est que 
pour obtenir les meilleurs taux de réponse et pour éviter les possibles biais de réponse, il est 





5.2. Forces et limites de l’étude 
Biais de sélection 
La participation volontaire à l’étude implique la possibilité d’un biais de non-réponse, c’est-
à-dire que les non-répondants peuvent être différents des répondants. Considérant que la 
participation des parents de seulement cinq écoles était demandée et que des écoles avec des 
caractéristiques différentes ont intentionnellement été sélectionnées (ex : en milieu urbain ou 
rural, milieu défavorisé ou plus favorisé), il est impossible de se comparer à des données de 
recensement sur le profil sociodémographique des parents d’enfants du primaire. Cela rend 
également impossible la confirmation ou non de la présence d’un biais de non-réponse. Par 
contre, pour ce qui est des répondants au questionnaire en ligne, ils ont pu être comparés aux 
parents qui ne répondent pas à un tel questionnaire, mais qui répondent seulement en version 
papier. Cependant, cela n’a pas permis de les comparer aux parents qui refusent de répondre 
au questionnaire, quel que soit son format. En somme, il est impossible de quantifier 
l’ampleur d’un possible biais de non-réponse, mais il a été tenté de maximiser les taux de 
réponse, puisque chacun des envois était suivi de rappels. 
Biais d’information 
Le questionnaire autoadministré de cette présente étude est un outil qui interroge les parents 
sur les symptômes de leur enfant dans les derniers mois et aussi sur les facteurs de risque qui 
y sont associés. Ce type de questions peut occasionner des biais de mémoire, puisque les 
parents peuvent ne pas se souvenir de tous les symptômes vécus par leur enfant dans la 
période donnée. Pour diminuer ce biais, il a été convenu qu’il était préférable que l’outil 
questionne sur de courtes périodes, soit trois mois (comparativement à 1 an pour les 
questionnaires existants) pour les symptômes présents chez l’enfant et sur une période d’un 
an pour les facteurs de risque, à l’exception des dégâts d’eau (questionne sur une période de 
5 ans).  
 
Certaines questions, par exemple celles sur la moisissure à la maison, peuvent être sujettes à 
un biais de désirabilité sociale. Avoir de la moisissure dans une maison est mal vu et il est 
donc possible que pour ces questions les parents ne soient pas à l’aise de répondre qu’ils ont 




être sous-évaluée. Pour tenter d’atténuer ce biais, l’anonymat a été assuré pour la dernière 
partie de l’étude alors que les répondants au test-retest ont été assurés de l’anonymisation 
rapide de leurs réponses. Un ton neutre et non teinté de jugement a également été utilisé dans 
la formulation des questions. De plus, pour mesurer la variable sur la présence de moisissures 
visible, une question indirecte faisait référence aux moisissures sans les nommer. 
Validité externe 
Le questionnaire a été validé en français, auprès d’une population dont la langue maternelle 
est très largement le français. Il devra éventuellement être traduit et validé en anglais et dans 
d’autres langues pour rejoindre les populations anglophones et allophones, notamment celles 
issues de l’immigration récente.  
 
La méthode d’échantillonnage pour les objectifs spécifiques 3 et 4 consistait à sélectionner 
par convenance des écoles ce qui fait en sorte que la validité externe de l’étude est sous-
optimale. Par contre, pour tenter de minimiser ce biais, des écoles provenant de milieux 
sociaux différents ont été sélectionnées. 
Forces de l’étude 
Des rappels ont été effectués auprès des participants tels que proposés par Dillman et 
collaborateurs afin de maximiser les taux de réponse et augmenter la possibilité d’atteindre 
une bonne puissance statistique (Dillman et al., 2014). Les grandes tailles d’échantillons 
obtenues pour chacune des deux collectes de données de l’étude sont d’ailleurs considérées 
comme une force. Le nouveau questionnaire a été élaboré pour inclure les éléments 
importants recensés dans les écrits scientifiques, dont la plupart proviennent de 
questionnaires qui étaient validés, mais qui n’abordaient pas tous les aspects recherchés. De 
plus, une consultation d’experts détenant différentes expertises a été effectuée pour s’assurer 
de la pertinence et de la présence de tous les éléments importants de même que des 
regroupements de symptômes proposés. L’outil élaboré peut être autoadministré et possède 
ainsi plusieurs avantages et qualités, dont l’investigation à faible coût et nécessitant peu de 
ressources, comparativement à un outil nécessitant une entrevue téléphonique ou en face à 
face. Les questionnaires autoadministrés ont aussi comme avantage la flexibilité qu’ont les 




plus, ce questionnaire est plutôt court et sera considéré comme plus commode par les 
participants ce qui devrait favoriser le taux de réponse des participants lors de son utilisation.  
 
5.3. Études futures 
Ce projet de recherche s’est concentré plus précisément sur l’élaboration d’un questionnaire 
au sujet de la santé respiratoire des enfants considérant qu’il en existe déjà des optimaux pour 
les adultes. Toutefois, comme il a été mentionné plus tôt, il peut être nécessaire de vérifier la 
prévalence observée de symptômes chez l’ensemble des occupants d’une école, ce qui 
implique autant les enfants que les adultes. Par conséquent, pour les études futures, si les 
conditions le permettent, tous les occupants seront interrogés (les enfants et le personnel 
scolaire). 
 
Cette étude propose un nouveau questionnaire qui a été soumis à quelques épreuves de 
validation afin d’être utilisé dans les enquêtes épidémiologiques futures. Il est important de 
rappeler qu’une enquête épidémiologique a pour but de vérifier si la prévalence observée de 
symptômes chez les enfants fréquentant l’école semble excessive en comparaison à ce qui 
est normalement attendu dans une population comparable. L’algorithme qui sera utilisé pour 
conclure, à partir de réponses fournies pour un grand nombre d’occupants, qu’une école 
investiguée est potentiellement contaminée ou non n’est pas encore établi. Cependant, 
certains éléments sont déjà connus. Entre autres, l’algorithme devra prendre en compte la 
présence des différents symptômes chez les enfants, mais également les différents facteurs 
de risques mesurés. La connaissance des facteurs de risque permettra d’écarter dans le 
processus les cas potentiels d’enfants également exposés à des facteurs de risques connus. 
Par exemple, un enfant qui présente des symptômes de rhinite allergique, mais qui est 
allergique aux chats et possède un chat à la maison, pourrait être écarté des cas 
potentiellement attribuables à l’école. En effet, il est possible que les symptômes mesurés ne 
puissent être attribués à la possible présence de moisissure à l’école, mais bien aux autres 
facteurs de risque mesurés, comme la présence de chat dans l’exemple. De plus, quoique la 
méthode qui sera utilisée pour l’élaboration de cet algorithme ne soit pas encore déterminée, 
il est clair que ce sera un processus complexe qui nécessitera probablement la consultation 





Le questionnaire proposé dans ce mémoire est prometteur pour une utilisation future dans le 
cadre d’enquêtes épidémiologiques, une approche classique en santé publique. Cependant, 
comme mentionné à la section 1.4, son utilité pour lier une prévalence élevée de symptômes 
respiratoires chez les étudiants à la présence possible de moisissures dans une école demeure 
à être évaluée. Ceci réfère à la validité de critère de l’algorithme dont il a été question au 
paragraphe précédent et à l’établissement d’un score seuil pour classer une école comme 
étant potentiellement contaminée ou non. Il faudra ainsi vérifier, comme le mentionne l’étude 
de Mendell et collaborateurs (2009), s’il est possible d’établir un tel seuil ou s’il y a une 
grande variabilité des prévalences des symptômes entre les écoles qui peuvent être corrélés 
avec différents facteurs personnels de ses occupants. Par exemple, il est connu que la 
dynamique sociale à l’école, considéré comme étant un facteur personnel des occupants,  peut 
avoir des impacts sur certains symptômes chez les élèves comme les maux de ventre et de 
tête. Cependant, il n’est pas connu que ce facteur puisse avoir des impacts sur les symptômes 
de type respiratoire. Toutefois, considérant que, chez les adultes, la relation entre les facteurs 
personnels, dont la dynamique sociale au travail, et la présence de symptômes respiratoires 
chez une population de travailleurs américain a été établie (Mendell et al., 2009), il serait 
intéressant de vérifier si une telle relation existe aussi chez une population d’enfants 
fréquentant une école primaire. Pour vérifier cette relation, il faudrait sonder les parents 
d’élèves de plusieurs écoles à l’aide du questionnaire proposé dans ce mémoire auquel serait 
ajouté une nouvelle section sur différents facteurs personnels.  
 
D’autres études de validation seront donc nécessaires avant d’utiliser ce questionnaire dans 
les enquêtes épidémiologiques futures. . La validation de critère n’a pas été considérée dans 
ce mémoire, car elle doit être précédée du développement de l’algorithme et sa réalisation est 
très complexe. En effet, lors d’une telle validation, la spécificité et la sensibilité du 
questionnaire sont mesurées en comparant les résultats du questionnaire (classant chacune 
des écoles en fonction qu’elle soit potentiellement contaminée ou non) avec les résultats 
d’une mesure étalon. Par contre, ce type d’étude est difficile à réaliser, car il est complexe 
d’obtenir un nombre suffisant d’écoles bien classées considérant que l’inspection visuelle 




de validation n’ayant pas été testé, mais qui pourra l’être dans le futur. Ce type de validation 
consiste à recueillir les réponses des parents de plusieurs écoles ayant des problèmes de 
moisissures avant et après des travaux de rénovation qu’on sait efficaces et ainsi déterminer 
si le questionnaire permet de détecter les changements. Cette validation est pertinente 
considérant qu’un questionnaire sensible aux changements pour pourrait éventuellement 
servir à comparer la prévalence de problèmes respiratoires dans les écoles avant et après des 







La présente étude avait comme objectifs généraux de développer et de débuter la validation 
d’un questionnaire portant sur les maladies respiratoires et les facteurs de risques associés, 
chez les enfants fréquentant une école primaire. Pour valider un questionnaire, plusieurs 
étapes sont nécessaires. Dans ce mémoire, la validité de contenu du questionnaire est d’abord 
appuyée par la consultation d’un groupe d’experts de différentes expertises lors de sa 
conception. La fidélité test-retest du questionnaire a ensuite été évaluée et les résultats 
montrent que le questionnaire possède une bonne stabilité temporelle. De plus, cette étude 
montre que l’utilisation unique de la version électronique du questionnaire est à éviter pour 
les études futures, car le taux de réponses au questionnaire électronique était très faible et 
parce que le niveau de scolarité des répondants électroniques est différent de celui des 
répondants papier. Éventuellement, ce questionnaire pourra être adapté pour les adolescents 
(par exemple en ajoutant le statut tabagique de l’adolescent parmi les facteurs de risque) dans 
le but d’identifier des écoles secondaires ayant des problèmes de moisissure. Finalement, 
nous ne conseillons pas d’utiliser le questionnaire immédiatement, car d’autres études de 
validation sont nécessaires avant d’utiliser ce questionnaire dans les enquêtes 
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EXEMPLES DE CALCUL POUR LES INTERVALLES DE CONFIANCES (IC), DE 
KAPPA ET DE L'ERREUR TYPE (SE) AVEC LA VARIABLE PRÉSENCE D’ALLERGIE 
 







Nous connaissons aussi :  
le kappa de cette variable (𝑘)̂ = 0,8924 et le nombre de pairs de questionnaire (n)=75 
 
Le calcul de l'intervalle de confiance (IC) du kappa est donné par la formule ci-dessous 




Dans le cas où l'hypothèse nulle est différente de zéro, on calcule l'erreur type (se) avec la 





Où 𝑃𝑒, A, B et C se calculent comme suit : 
 
𝑃𝑒 =  ∑ 𝑃𝑖∙𝑃𝑗∙ = p1 ∙ p2 + q1 ∙ q2 =
𝑘
𝑖=1  57 ∙ 56 + 18 ∙ 19 = 0,628 3   
 
𝐴 = ∑ 𝑃𝑖𝑗
𝑘
𝑖=1
[1 − (𝑃𝑖∙ + 𝑃∙𝑖)(1 − ?̂?)]
2
 
𝐴 = 𝑎[1 − (𝑃1 + 𝑃2)(1 − ?̂?)]
2
+ 𝑑[1 − (𝑞1 + 𝑞2)(1 − ?̂?)]
2
 
𝐴 =55[1 − (57 + 56)(1 − 0,8924)]2 + 17[1 − (18 + 19)(1 − 0,8924)]2 
𝐴 =0,7181 
Allergie Questionnaire 2 Total 
1 0 
Questionnaire 1 1 55 (a) 2 (b) 57 (p1) 
0 1 (c) 17 (d) 18 (q1) 




𝐵 = (1 − ?̂?)
2




𝐵 = (1 − ?̂?)
2
[𝑏(𝑃1 + 𝑞2)2 + 𝑐(𝑃2 + 𝑞1)2] 
𝐵 = (1 − 0,8924)2[2(57 + 19)2 + 1(56 + 18)2] 
B=0,0005 
 
𝐶 = [?̂? − 𝑃𝑒(1 − ?̂?)]
2











Finalement, nous calculons l’intervalle de confiance à 95 % avec la formule fournie au 
départ : 
IC à 95 % = ?̂? ± 1,96𝑠?̂?(?̂?) = 0,8923 ± 1,96(0,0608) = (0,7731; 1,0115) 
 















































PROVENANCE DES QUESTIONS DE LA PREMIÈRE VERSION DU 
QUESTIONNAIRE 
Numéro des questions de 
la version initiale 
Provenance des questions Modifications 
1 INSPQ 
Simplification  
Ajout : allergie 
2 Équipe de recherche  
3 INSPQ Simplification 
4 ISAAC et l’INSPQ 
Plusieurs questions présentées 
en un seul tableau Ajout : 
asthme et infections 
respiratoires 
5 ISAAC et l’INSPQ 
Plusieurs questions présentées 
en un seul tableau Ajout : 
intensité des infections 
6 INSPQ Simplification 
7 INSPQ 
Seuls les symptômes 
pertinents ont été conservés 
8 Équipe de recherche  
9 Équipe de recherche  
10 Équipe de recherche  
11 Équipe de recherche  
12 Équipe de recherche  
13 ISAAC et l’INSPQ  
14 ISAAC 
Questions présentées en deux 
tableaux 
15 INSPQ Simplification 
16 INSPQ 
Plusieurs questions présentées 
en un seul tableau 
17 INSPQ Simplification 
18 INSPQ 
Ajout : Dans les 5 dernières 
années 
19 ISAAC et l’INSPQ  
20 INSPQ Simplification 
21 Équipe de recherche  
22 ISAAC et l’INSPQ  
Section 4 : Autres 
informations de base 
Équipe de recherche  






















Commentaires des experts Réactions aux commentaires 
Intro Intro Choix de l’enfant trop difficile Modifié au questionnaire 





-Ajouter « ou rhinite allergique » 
avec « Rhume des foins » 
-Ajouter « excluant les 
infections » avec « autres 
maladies respiratoires » 
-Oui, on veut les allergies 
diagnostiquées, Les allergies sans 





- Précision ajoutée 
2 2 -La consigne « 3 derniers mois » 
n’est pas très visible 
-Inhalateur cortisone = inutile 
 
-Remplacer « excluant une dose 
par jour avant l’exercice » par 
« ne comptez pas les doses 
avant l'exercice » 
-Pris en compte 
 
-Question retirée (ne caractérise pas le 
contrôle de l’asthme) 
-Question modifiée 
3 3 -Ajouter « Diagnostiqué ou non 
par un médecin » 
-Ajouter « Rhume des foins » 
avec pollen  
-Précision ajoutée  
 
- Précision ajoutée 
4 5 -Ajouter « ou rhinite allergique » 
avec « Rhume des foins » 
-Ajouter « Excluant le rhume » 
avec « Infection respiratoire » 
-Échanger l’ordre des 
questions 4 et 5 
- Précision ajoutée 
 
- Précision ajoutée 
 
-Pris en compte 
5 4 ----  
6 6 -Changer « parents » pour « père, 
mère » 
-Ajouter aussi les autres allergies 
non respiratoires (aliments) 
- Précision ajoutée 
 
- Question modifiée 
7 7 -Enlever l’encadré en pointillé 
-« Activités quotidiennes » = 
compliqué 
-Changer « Nausées » pour 
« Mal de cœur » 





















Commentaires des experts Réactions aux commentaires 
8 8 -Vous ne voulez pas faire répondre le 
questionnaire seulement par le parent 
chez qui l’enfant passe le plus de 
temps ?   
-On envoie le questionnaire aux 
parents en début de semaine. 
    
9 9 ----  
10  -Inutile -Question retirée 
11  -Inutile -Question retirée 
12 10 -Inutile, mais modifier pour: 
propriétaire ou locataire ? 
-Question modifiée 
13 14 -Proposition pour la formulation de la 
question 
- Question modifiée 
14  -14,1 inutile -Question retirée 
15 16 ---  
16 17 -Pertinence ? -Oui, car certains systèmes ne 
sont pas bien nettoyés 
17 12 -Inutile, mais modifiée pour 
tapis dans la chambre de l’enfant ? 
-Question modifiée 
18 18 ----  
19 19 ----  
20 20 ----  
21 21 -Faire une seule question avec 21 et 22 
 
 
-Aucun changement, nous 
voulons avoir une mesure de 
contrôle d’un possible biais de 
désirabilité sociale lié à une 
perception négative du fait de 
déclarer avoir des moisissures 
22 22 ----  
Nouvelle  8 -Après Q7 : Symptômes diminuent ? 
-8,1 À quel(s) moment(s) ? 
-Ajouter au questionnaire 
Nouvelles 11 -Après Q9 : Chambre de l’enfant au 
sous-sol ? 
-Ajouter au questionnaire 
Nouvelles 13 -Après Q9 : Housse anti-acariens ? -Ajouter au questionnaire 
Nouvelles 23 -Ajouter : Rougeurs dans le domicile ? -Ajouter au questionnaire 
Nouvelles 24 -Ajouter : Coquerelle dans le 
domicile ? 
-Ajouter au questionnaire 
Nouvelles 29 -Niveau de scolarité du parent 
répondant ? 
-Ajouter au questionnaire 
 
 
